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L’ implantologia ha radici storiche molto profonde, basti pensare che le prime 
testimonianze di sostituzione degli elementi dentari mancanti con frammenti 
di avorio e conchiglia risalgono al neolitico. 
L’ implantologia così come la conosciamo oggi, tuttavia, nasce solo con gli 
studi del Professor Per-Ingvar Branemark sull’osteointegrazione, condotti nella 
seconda metà del secolo scorso. Da quel momento questa tecnica chirurgica 
ha visto aumentare esponenzialmente la propria popolarità, grazie all’impegno 
continuo della ricerca in campo odontoiatrico e dei biomateriali, che ha 
permesso di ottenere percentuali di successo implantari sempre maggiori. Nel 
corso degli anni, inoltre, è aumentata l’attenzione dell’opinione pubblica nei 
confronti delle problematiche di salute orale, per motivi sia funzionali che 
estetici, ragion per cui la richiesta di cure odontoiatriche, implantologia 
compresa, sta diventando un argomento sempre più sensibile. 
L’impianto, tuttavia, necessita di un adeguato supporto osseo per essere 
posizionato, motivo per cui si rendono necessari attenti studi morfologici delle 
strutture ossee del paziente ed eventualmente procedure chirurgiche volte ad 
incrementare altezza e ampiezza ossee, laddove queste risultassero 
insufficienti. Va specificato, in aggiunta, che la perdita precoce di un elemento 
dentario è la causa principale di riassorbimento osseo, in quanto il tessuto 
osseo alveolare “vive in ragione del dente”, poiché, grazie alle fibre del 
legamento parodontale, le forze compressive esercitate sull’elemento dentario 
vengono in parte trasformate in forze di trazione, stimolando così l’attività 
cambiale del tessuto osseo stesso[1]; inoltre, secondo Araujo e Lindhe, l’osso 
alveolare si svilupperebbe congiuntamente all’eruzione del dente e la sua 
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topografia sarebbe determinata dalla morfologia e dall’asse di eruzione del 
dente stesso[2]. Tutto questo permette di capire che un’eventuale edentulia 
priverebbe delle necessarie sollecitazioni la struttura ossea, la quale andrebbe 
incontro, nel tempo, a un inesorabile riassorbimento. 
Gli sforzi dell’ Odontoiatria e in particolare della Chirurgia Orale sono rivolti 
verso l’individuazione di tecniche chirurgiche e biomateriali in grado di 
minimizzare tale perdita di supporto osseo in seguito ad estrazione e 
permettere così una più agevole riabilitazione implanto-protesica, evitando di 
ricorrere a tecniche di “bone augmentation” (es. prelievo da cresta iliaca, da 
calvaria, dalla zona tibiale, dalla zona parasinfisaria della mandibola, ecc.), 
interventi questi molto più invasivi e rischiosi per il paziente. 
Come sarà specificato meglio nel corso di questo lavoro, a tali procedure ci 
riferiamo con il termine “Ridge Preservation” (preservazione della cresta 
alveolare), proprio ad indicare l’intento conservativo e minimamente invasivo 
di tali tecniche. 
 
OBIETTIVO DELLO STUDIO 
 
Questo studio si pone l’obiettivo di confrontare lo schema di guarigione 
dimensionale di siti post-estrattivi dopo l’innesto con due materiali allogenici 




































CENNI DI ANATOMIA DELLE OSSA MASCELLARI E DEL 
PARODONTO 
 
1.1 Osso mascellare[27] 
 
Il mascellare è costituito da un corpo centrale, scavato dal seno 
mascellare, e da quattro processi, frontale, zigomatico, palatino e 
alveolare.  
Il corpo del mascellare può essere descritto come una piramide 
triangolare la cui base volge verso la cavità nasale e l’apice che prosegue 
nel processo zigomatico. Le tre facce laterali della piramide si 
distinguono in superiore od orbitaria che forma la maggior parte del 
pavimento dell’orbita, antero-laterale o malare che forma parte dello 
scheletro della faccia e postero-laterale o infratemporale che volge verso 
la fossa infratemporale.  
Il processo frontale, si solleva dall’angolo antero-mediale del corpo e si 
porta verso l’alto, mettendosi in giunzione con l’osso frontale. Un 
secondo processo che corrisponde all’angolo laterale del corpo, si unisce 
all’osso zigomatico e prende pertanto il nome di processo zigomatico. Il 
processo palatino ha origine dal margine inferiore della faccia mediale 
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del corpo e si dirige orizzontalmente, mettendosi in giunzione con 
l’omonimo processo dell’altro mascellare e costituendo così la parte 
principale della porzione anteriore del palato duro. Infine il mascellare 
presenta un processo alveolare ricurvo, che si proietta verso il basso e 
presenta gli alveoli per i denti dell’arcata superiore. Quest’ultimo 
processo si trova sulla faccia inferiore del corpo dell’osso mascellare. È 
formato da due lamine ossee circa parallele, che si uniscono dietro 
l’ultimo dente molare per dar luogo ad una piccola prominenza rugosa, 
il tubercolo alveolare, al cui interno si trova spesso una cavità 
contenente midollo osseo. La lamina alveolare laterale o esterna 
continua verso l’alto nella superficie antero-laterale e postero-laterale 
del corpo mascellare; la lamina alveolare interna continua invece nel 
processo palatino e, dietro l’estremità inferiore di quest’ultimo, nella 
superficie nasale del corpo mascellare. Il profondo solco che risulta 
delimitato dalle due lamine alveolari viene diviso da numerose laminette 
ossee radiali che 
individuano i singoli 
alveoli per gli elementi 
dentari. 
L’osso mascellare è 
innervato dalla branca 
mascellare del trigemino 






La mandibola è costituita da un corpo a forma di ferro di cavallo che 
continua da ciascun lato in un ramo diretto verso l’alto e indietro. Il 
corpo si presenta ispessito con il margine inferiore arrotondato; sul 
margine superiore si trova il processo alveolare. Quest’ultimo è 
costituito da due lamine di osso compatto denominate lamina alveolare 
interna ed esterna. Esse sono riunite da setti radiali interdentali che 
delimitano gli alveoli, con modalità analoghe a quelle viste per l’osso 
mascellare. Il processo alveolare, inoltre, a partire dalla sinfisi posta in 
corrispondenza della linea mediana, si estende indietro fino al margine 
anteriore del ramo. Il ramo mandibolare si presenta per la maggior 
parte come una lamina ossea quadrilatera che, dal solco  per l’arteria 
faciale (incisura antigoniale), si dirige posteriormente comprendendo la 
regione dell’angolo mandibolare. Il ramo si porta anche verso l’alto dove 
termina in due processi di cui uno, anteriore, è il processo coronoideo 
che dà inserzione a fibre muscolari (muscolo temporale), l’altro, 
posteriore, prende il nome di processo condiloideo e rappresenta 
un’eminenza articolare. 
Osservando il corpo mandibolare, tra le strutture che vale la pena 
ricordare troviamo sicuramente i forami mentonieri. Questi sono 
presenti sulla superficie laterale del corpo della mandibola, fra le radici 
del primo e secondo premolare (talvolta al di sotto del secondo 
premolare). Attraverso tali fori passano il nervo ed i vasi mentali, 
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rispettivamente rami del nervo alveolare inferiore (a sua volta ramo del 
nervo mandibolare, terza branca di divisione del trigemino) e rami 
dell’arteria alveolare inferiore (a sua volta ramo dell’arteria mascellare 
interna, ramo finale della arteria carotide esterna). 
Sempre osservando il corpo mandibolare, notiamo che il processo 
alveolare si solleva dal 
corpo mandibolare 
presentando una curvatura 
più ristretta rispetto a 
quella del corpo 
mandibolare stesso. 
Pertanto, mentre il corpo 
continua in direzione 
postero-laterale, processi alveolari risultano sporgenti verso l’interno, in 
direzione del piano mediano di simmetria. Il ramo, che continua 
secondo il piano del corpo mandibolare, si trova perciò situato, in tutta 
la regione dei denti molari, ben più lateralmente rispetto al piano in cui 
si trova il processo alveolare. 
  Perciò il margine anteriore del ramo continua sull’asse del corpo 
lateralmente al processo alveolare con un rilievo smusso, la linea 
obliqua, che decorre in basso e in avanti per scomparire circa a livello 
del primo dente molare.  
Sulla parte posteriore della faccia inferiore del mento si trova una 
depressione ovale slargata e dal fondo rugoso. Si tratta della fossetta 
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digastrica che dà origine al ventre anteriore del muscolo digastrico. Poco 
sopra il margine inferiore, sulla faccia interna dell’osso, la sinfisi 
mandibolare si solleva in proiezioni ossee, le spine mentali o apofisi 
geni. Tali strutture sono la zona di origine del muscolo genioglosso 
superiormente e del muscolo genioioideo inferiormente. 
A livello della regione del terzo molare, sempre sulla superficie interna 
del corpo della mandibola, ha origine una cresta rugosa e leggermente 
irregolare, la cresta miloioidea, che si estende obliquamente in basso e 
in avanti. Da questa cresta ha origine il muscolo miloioideo che 
costituisce il pavimento della cavità orale. L’area al di sotto di tale 
muscolo si presenta leggermente concava e prende il nome di fossa 
sottomandibolare in quanto prende rapporto con la ghiandola 
sottomandibolare, mentre al di sopra della parte anteriore del muscolo, 
troviamo una depressione poco accentuata che prende il nome di fossa 
sottolinguale ed accoglie la ghiandola omonima.  
A livello del ramo mandibolare, nella regione dell’angolo, la mandibola si 
presenta rugosa sia internamente che esternamente. Queste irregolarità 
sono determinate da due muscoli che prendono inserzione sull’angolo 
della mandibola, cioè il muscolo massetere lateralmente ed il muscolo 
pterigoideo interno medialmente. Circa al centro della faccia mediale del 
ramo mandibolare si trova il foro d’ingresso del canale mandibolare che 
si presenta come un’apertura piuttosto ampia che prende il nome di 
forame mandibolare. In corrispondenza del suo limite anteriore si trova 
un processo osseo variabilmente sviluppato, la lingula mandibolare. Il 
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canale mandibolare, come accennato in precedenza, dà passaggio al 




Il parodonto è composto dai seguenti 
tessuti: 
 Gengiva 
 Legamento parodontale 
 Cemento radicolare 
 Osso alveolare.  
Quest’ultimo a sua volta è composto 
da due componenti, l’osso alveolare 
propriamente detto (lamina dura) e 
il processo alveolare. La lamina 
dura forma quella sottile lamina ossea che riveste l’alveolo del dente. 
 
La funzione principale del parodonto è di connettere il dente al tessuto 
osseo delle ossa mascellari e di mantenere l’integrità della superficie 
della mucosa masticatoria della cavità orale. Esso è soggetto a 
determinati cambiamenti morfologici nel corso del tempo e in seguito ad 






La mucosa orale è in continuo con la cute delle labbra e con la mucosa 
del palato molle e della faringe. La mucosa orale è composta da mucosa 
masticatoria, che include la gengiva e i tessuti che rivestono il palato 
duro, da mucosa specializzata, che ricopre il dorso della lingua, e da 
mucosa di rivestimento nel resto della bocca. 
La gengiva è quella parte di mucosa masticatoria che copre il processo 
alveolare e circonda la porzione cervicale del dente. È delimitata 
coronalmente dal margine gengivale libero e apicalmente dalla mucosa 
alveolare (mucosa di rivestimento) dalla quale è separata tramite una 
linea ben riconoscibile detta linea mucogengivale.  
Possiamo distinguere due tipi di gengiva: gengiva libera e gengiva 
aderente. 
La gengiva libera è color rosa corallo, ha superficie opaca e una buona 
consistenza. Comprende il tessuto gengivale sui versanti vestibolare e 
linguale/palatale, come pure la papilla interdentale. Si estende, in 
direzione apicale, dal margine gengivale fino al solco gengivale libero che 
è situato all’altezza della giunzione amelo-cementizia.  
La gengiva aderente, invece, si estende, sempre in direzione apicale, dal 
solco gengivale alla linea mucogengivale o giunzione mucogengivale. 
 
Microscopicamente, vale la pena ricordare le principali strutture che 
compongono la gengiva: epitelio e tessuto connettivo. 
L’epitelio a sua volta è ulteriormente suddivisibile in:  
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 Epitelio orale, rivolto verso la cavità orale 
 Epitelio sulculare, rivolto verso il dente senza peraltro entrare in 
contatto con la superficie dentale 
 Epitelio giunzionale, che garantisce il contatto tra gengiva e dente 
 
Tuttavia, il tessuto maggiormente rappresentato è il tessuto connettivo 
(lamina propria). Questo a sua volta è costituito essenzialmente da fibre 
collagene (60% in volume), fibroblasti (circa 5%), vasi e nervi (circa 35%) 
che sono immersi in una sostanza amorfa, la matrice.  
A seconda della loro inserzione e del loro decorso, le fibre collagene 
possono essere ulteriormente suddivise in: 
 Fibre circolari. Decorrono nella gengiva libera e circondano il 
dente ad anello. 
 Fibre dento-gengivali. Sono inserite nel cemento della porzione 
sopra-alveolare della radice e si portano, “a ventaglio”, dal 
cemento alla gengiva libera. 
 Fibre dento-periostali. Inserite anch’esse nel cemento radicolare 
della porzione sopra-alveolare, decorrono apicalmente sopra la 
cresta alveolare, sui versanti vestibolare e linguale, fino alla 
gengiva aderente.  
 Fibre transettali. Si estendono tra le porzioni sopra-alveolari del 








Il legamento parodontale (PDL) è quel tessuto connettivo cellulare, 
riccamente vascolarizzato che circonda le radici degli elementi dentari e 
che unisce il cemento radicolare con la parete alveolare. Pur non 
riconoscendone un limite netto, in quanto è in continuità con la lamina 
propria della gengiva, possiamo dire che il legamento parodontale è 
delimitato superiormente (coronalmente) dalle fibre della cresta 
alveolare che connettono la porzione più coronale dell’alveolo alla 
porzione più coronale del cemento radicolare. 
Lo spazio del PDL ha forma a clessidra con la porzione più stretta 
all’incirca a metà radice ed è ampio circa 0,25mm. La presenza del 
legamento parodontale consente alle forze masticatorie, di essere 
distribuite e assorbite dal processo alveolare tramite la lamina dura.  
Il dente è collegato all’osso da gruppi di fibre collagene che possono 
essere divise, secondo il loro andamento, nelle seguenti categorie 
principali: 
 Fibre della cresta alveolare 
 Fibre orizzontali 
 Fibre oblique 




L’andamento delle fibre collagene del PDL è determinato dalla direzione 
di eruzione dell’elemento dentario, in quanto il PDL si forma durante 




Il cemento è un tessuto mineralizzato specializzato che ricopre la 
superficie radicolare e occasionalmente una piccola porzione della 
corona dentaria. Ha molti aspetti in comune con il tessuto osseo ma, 
tuttavia, non contiene né vasi sanguigni né linfatici, non ha 
innervazione, non è sottoposto a riassorbimento o rimodellamento pur 
essendo caratterizzato da una deposizione continua per tutta la vita. 
Il cemento svolge funzioni differenti. Ancora le fibre del PDL alla radice e 
contribuisce al processo di riparazione in seguito ad un 
danneggiamento della superficie radicolare. Sono state descritte 
differenti forme di cemento radicolare: 
 Cemento acellulare o a fibre estrinseche. Si ritrova nelle porzioni 
coronale e media della radice e contiene principalmente gruppi di 
fibre di Sharpey. Questo tipo di cemento è una componente 
importante dell’apparato di attacco e connette il dente con la 
lamina dura. 
 Cemento cellulare misto stratificato. È presente nel terzo apicale 
della radice e in corrispondenza della forcazione. Contiene sia 
fibre intrinseche sia estrinseche e anche cementociti. 
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 Cemento cellulare a fibre intrinseche. Lo ritroviamo principalmente 
nelle lacune di riassorbimento e contiene fibre intrinseche e 
cementociti. 
 
Le fibre estrinseche sono rappresentate dalle fibre di Sharpey prodotte 
dai fibroblasti, mentre il sistema delle fibre intrinseche è rappresentato 
da fibre, prodotte dai cementoblasti, orientate più o meno 




L’osso alveolare è definito come la porzione di mascellare o mandibola 
che forma e supporta gli alveoli dentari. Il processo alveolare si sviluppa 
insieme allo sviluppo e all’eruzione del dente. Il processo alveolare è 
costituito da osso che è formato sia da cellule del follicolo dentario (osso 
alveolare propriamente detto o lamina dura) sia da cellule che sono 
indipendenti dallo sviluppo dentario. 
 
Vascolarizzazione del parodonto 
 Il parodonto riceve supporto sanguigno dalle arterie dentali (rami delle 
arterie alveolari superiore o inferiore) le quali staccano rami collaterali 
intrasettali prima di entrare nell’alveolo dentario. I rami terminali delle 
arterie intrasettali (rami perforanti) penetrano la lamina dura per tutta 
la lunghezza dell’alveolo. A livello dello spazio del PDL, questi rami 
19 
 
vanno ad anastomizzarsi con vasi sanguigni che originano dalla 
porzione apicale del legamento parodontale e con altri rami terminali 
dalle arterie intrasettali. 
 
La gengiva riceve il proprio supporto sanguigno principalmente da vasi 
sopraperiostali che sono rami terminali dell’arteria sublinguale, arteria 
mentale, arteria buccale, arteria faciale, arteria palatina maggiore, arteria 
infraorbitaria e dell’arteria alveolare posteriore superiore. 
 
Innervazione del parodonto 
Come altri tessuti dell’organismo, il parodonto possiede recettori che 
percepiscono dolore, sensazioni tattili e pressorie (nocicettori e 
meccanocettori). 
Le terminazioni nervose, inoltre, si ritrovano anche a livello dei vasi 
sanguigni del parodonto.  
Le fibre nervose sensitive hanno la loro origine reale nel ganglio 
semilunare (ganglio di Gasser) e vengono condotte al parodonto 
attraverso il nervo trigemino e le sue branche. Grazie alla presenza di 
recettori nel PDL, anche piccole forze applicate sul dente possono essere 
percepite. Ad esempio, durante l’occlusione, la presenza di una sottile 
striscia di metallo (10-30m) può facilmente essere rilevata. Così come è 
esperienza comune l’interruzione della masticazione e il riflesso di 
apertura della bocca, quando un oggetto duro si interpone tra gli 
elementi dentari delle due arcate durante la masticazione stessa 
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(riflesso masseterino). I recettori del PDL, perciò, insieme con i 
propriocettori nei muscoli e nei tendini, giocano un ruolo fondamentale 
nella regolazione dei movimenti e delle forze masticatorie. 
A livello del gruppo frontale superiore e dei premolari, la gengiva 
vestibolare è innervata dai rami labiali superiori del nervo infraorbitario. 
La gengiva vestibolare nella regione molare è innervata da rami del 
nervo alveolare posteriore superiore. La gengiva palatale è innervata dal 
nervo palatino maggiore, eccezion fatta per l’area degli incisivi (zona 
della premaxilla), che è innervata dal nervo sfenopalatino lungo (nervo 
pterigopalatino).  
A livello mandibolare, sul versante linguale la gengiva è innervata dal 
nervo sottolinguale, ramo terminale del nervo linguale, mentre sul 
versante vestibolare incisivi e canini sono innervati dal nervo mentale e 
i molari dal nervo buccale o buccinatorio. Le aree di innervazione di 
questi due nervi si sovrappongono spesso a livello dei premolari. I denti 
mandibolari con i rispettivi legamenti parodontali sono innervati dal 
nervo alveolare inferiore, mentre i denti mascellari sono innervati dal 











L’osso è un tessuto connettivo specializzato dotato di una matrice 
organica mineralizzata. La matrice organica è costituita da proteine 
collageniche e non collageniche. All’interno di tale matrice, gli ioni calcio 
e fosfato sono presenti sotto forma di idrossiapatite. Questa struttura 
permette al tessuto osseo di svolgere diverse funzioni, quali: 
 Resistere al carico 
 Proteggere gli organi più delicati (es. il Sistema Nervoso Centrale) 
da forze esterne 
 Fungere da riserva di minerali che contribuiscono all’omeostasi 
dell’organismo 
 
Cellule del tessuto osseo 
Gli osteoblasti sono le principali cellule responsabili della formazione di 
nuovo osso. Sintetizzano la matrice organica extracellulare (ECM) e ne 
controllano la mineralizzazione. Gli osteoblasti sono localizzati sulle 
superfici ossee che mostrano una deposizione attiva di matrice e 
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possono infine differenziarsi in due diversi tipi cellulari: cellule di 
rivestimento e osteociti.  
Le cellule di rivestimento sono cellule allungate che coprono la superficie 
del tessuto osseo e non mostrano nessuna attività di sintesi. 
Gli osteociti sono cellule stellate che sono “intrappolate” all’interno della 
matrice ossea mineralizzata ma rimangono in contatto con altre cellule 
del tessuto osseo tramite sottili processi cellulari. Gli osteociti sono 
organizzati come un sincizio funzionale che garantisce un’ampia 
superficie di contatto tra le cellule (e i loro processi) e la parte acellulare 
del tessuto osseo. Questa disposizione permette loro di: 
 Partecipare alla regolazione dell’omeostasi della calcemia 
 Percepire il carico meccanico e segnalarlo ad altre cellule nell’osso 
 
Gli osteoblasti sono cellule totalmente differenziate e mancano, dunque, 
della capacità di migrazione e proliferazione. Per consentire che si 
verifichi la formazione ossea in un dato sito, quindi, cellule 
mesenchimali indifferenziate (cellule osteoprogenitrici) devono migrare in 
tale sito e proliferare per diventare osteoblasti. Il differenziamento e lo 
sviluppo degli osteoblasti a partire dalle cellule osteoprogenitrici 
dipendono dal rilascio di fattori di crescita osteoinduttivi come le 
proteine morfogenetiche dell’osso (BMP) e altri fattori come il fattore di 
crescita insulino-simile (IGF), il fattore di crescita derivato dalle 
piastrine (PDGF) e il fattore di crescita fibroblastico (FGF).  
23 
 
L’attività di deposizione ossea è costantemente associata al 
riassorbimento osseo il quale è condotto dagli osteoclasti, cellule 
multinucleate che originano da precursori ematopoietici. 
 
 
2.2 Il dinamismo del tessuto osseo: modellamento e 
rimodellamento[22] 
 
Una volta che l’osso si è formato, il nuovo tessuto mineralizzato inizia 
ad essere rimodellato e rinnovato da processi di riassorbimento e 
apposizione, cioè attraverso modellamento e rimodellamento. Il 
modellamento rappresenta un processo che permette un cambiamento 
nella architettura ossea iniziale. È stato suggerito che stimoli esterni 
(come ad esempio il carico) sul tessuto osseo possono innescare il 
modellamento. Il rimodellamento, invece, rappresenta un cambiamento 
che si verifica nella compagine ossea mineralizzata senza una 
concomitante alterazione dell’architettura del tessuto. Il processo di 
rimodellamento è importante durante la formazione dell’osso e quando 
del vecchio osso è sostituito con osso di nuova formazione. Durante 
l’apposizione ossea, il rimodellamento provoca la sostituzione dell’osso 
primario (non lamellare), che ha una ridotta resistenza al carico, con 
osso lamellare che è più resistente al carico. 
Il rimodellamento osseo, che si verifica per consentire la sostituzione di 
vecchio osso con nuovo osso, coinvolge due processi: riassorbimento e 
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apposizione ossea. Questi processi sono associati temporalmente e sono 
caratterizzati dalla presenza delle cosiddette unità ossee multicellulari 
(BMUs). Una BMU è composta da un fronte osteoclastico sulla 
superficie ossea in corso di riassorbimento (fronte di riassorbimento), da 
un compartimento contenente vasi sanguigni e periciti (cellule 
connettivali totipotenti che circondano parzialmente le cellule endoteliali 
dei capillari e delle venule) e uno strato di osteoblasti in corrispondenza 
della matrice organica di nuova formazione (fronte di apposizione). 
Stimoli locali e rilascio di ormoni come paratormone (PTH), ormone della 




2.3 Biologia ossea fondamentale: ruolo dei fattori di 
crescita e delle citochine[22] 
 
La comprensione dei processi di guarigione delle ferite è, da anni, una 
sfida per i ricercatori. Recentemente, nuove acquisizioni nell’area della 
biologia molecolare hanno permesso di chiarire le funzioni dei fattori di 
crescita (GFs) e le loro implicazioni nelle differenti fasi della guarigione 
delle ferite. La restitutio ad integrum è l’obiettivo finale della 
rigenerazione dell’osso alveolare danneggiato da traumi, resezioni 
chirurgiche o patologie infettive. Se l’integrità funzionale, tuttavia, non 
viene raggiunta, il processo di riparazione porterà alla formazione di 
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tessuto fibroso che sostituirà il tessuto originario (Le et al. 2005). Studi 
recenti hanno dimostrato che i GFs possono migliorare la capacità 
dell’osso alveolare di rigenerarsi, aumentando chemiotassi, 
differenziazione e proliferazione cellulare. I GFs sono mediatori biologici 
naturali che, legandosi a specifici recettori di superficie cellulari, 
regolano importanti processi implicati nella riparazione dei tessuti 
(Giannobile 1996). L’effetto di ciascun fattore di crescita, tuttavia, è 
regolato attraverso un complesso sistema di feedback, che coinvolge 
altri GFs, enzimi e proteine di legame (Schilephake 2002; Ripamonti et 
al. 2005).  
La guarigione del tessuto osseo è regolata da GFs e altre citochine con 
una sequenza di eventi simile alla riparazione delle ferite cutanee. In 
condizioni ideali, questo processo mima lo sviluppo osseo embrionale, 
permettendo così la sostituzione dell’osso danneggiato con nuovo osso, 
piuttosto che con un tessuto fibroso cicatriziale. Questo processo è 
guidato da meccanismi cellulari e molecolari controllati dalla 
superfamiglia di geni per il TGF-, che codificano un grande numero di 
molecole extracellulari di segnale (Blair et al. 2002). Le proteine 
morfogenetiche dell’osso (BMPs) sono una famiglia molto conosciuta di 
GFs coinvolti nei processi di guarigione ossea; il genoma umano codifica 
almeno 20 di questi peptidi multifunzionali (Blumenthal et al. 2002). 
Tra le loro molteplici funzioni, le BMPs induce la formazione sia di osso 
che di cartilagine attraverso la stimolazione di eventi cellulari da parte 
delle cellule progenitrici mesenchimali. Va specificato che solo un sotto 
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gruppo di BMPs (BMP-2, -4, -6, -7, -9) ha attività osteoinduttiva, cioè 
sono in grado di indurre de novo la formazione ossea (Cheng et al. 
2003). Molte deformazioni scheletriche, lo sviluppo di osteoporosi, la 
riduzione della densità minerale e di volume osseo, sono tutte 
alterazioni associate a difetti di attività delle BMPs (Chen et al. 2004). 
Molti altri GFs prodotti da cellule osteogeniche, piastrine e cellule 
infiammatorie partecipano alla guarigione ossea; tra queste ricordiamo 
IGF-I, -II, TGF-I, PDGF e FGF-2 (Sykaras & Opperman, 2003). La 
matrice ossea serve da riserva di questi fattori di crescita (GFs) e di 
proteine morfogenetiche dell’osso (BMPs) e tali molecole sono attivate 
durante il riassorbimento della matrice stessa ad opera di 
metalloproteinasi (Baylink et al. 1993; Janssens et al. 2005). Inoltre, 
l’ambiente acido che si sviluppa durante il processo infiammatorio 
conduce all’attivazione di GFs latenti (Linkhart et al. 1996), che 
partecipano alla chemiotassi, migrazione, proliferazione e 
differenziazione delle cellule mesenchimali in osteoblasti (Linkhart et al. 
1996). Tali funzioni sono il risultato di complesse interazioni tra GFs e 
citochine guidate da molteplici fattori di regolazione.     
 
 
2.4 Guarigione del tessuto osseo[22] 
 
La guarigione di un tessuto conduce, di solito, alla formazione di un 
tessuto che differisce per morfologia e funzione dal tessuto originario. 
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Questo tipo di guarigione è detta riparazione. Rigenerazione tissutale, 
invece, è un termine utilizzato per descrivere una guarigione che 
conduce a una completa restaurazione della morfologia e della funzione 
originarie. 
La guarigione del tessuto osseo include sia fenomeni di rigenerazione 
che di riparazione a seconda della natura del danno tissutale. Ad 
esempio, una frattura “a legno verde” propriamente stabilizzata guarirà 
per rigenerazione, mentre un difetto maggiore, come un difetto osseo 
segmentale, guarirà spesso per riparazione. Numerosi fattori possono 
interferire con il processo di formazione ossea a seguito di danno 
tissutale, tra i quali: 
 Mancata proliferazione di vasi sanguigni nella zona della ferita 
 Non perfetta stabilizzazione del coagulo e del tessuto di 
granulazione nel difetto osseo 
 Sviluppo di tessuto “non osseo” o fibroso con alta attività 
proliferativa 
 Contaminazione batterica 
 
La guarigione di una ferita consta di 4 fasi: 
1. Coagulo ematico 
2. Fase macrofagica 
3. Angiogenesi e neoformazione matrice ossea 




Queste fasi si susseguono secondo una sequenza precisa ma possono 
anche sovrapporsi in modo tale che, mentre in alcune zone della ferita 
sta avvenendo la formazione di tessuto, in altre il processo di 
modellamento è l’evento dominante. 
 
 
2.5 Il ruolo dei biomateriali nella guarigione ossea 
 
Sebbene il tessuto osseo mostri un grande potenziale di rigenerazione, i 
difetti ossei spesso non riescono spontaneamente a raggiungere una 
guarigione con formazione di nuovo tessuto mineralizzato. Al fine di 
facilitare e/o promuovere la guarigione, quindi, possiamo inserire del 
materiale da innesto nel difetto osseo stesso. 
Secondo gli atti del VI Simposio annuale internazionale sui Biomateriali, 
si definisce biomateriale “una sostanza sistematicamente e 
farmacologicamente inerte, designata per l’impianto all’interno di tessuti 
viventi o per l’incorporazione con essi”[38]. Il suffisso “bio” non significa 
che si tratti di materiale vivente o comunque di origine biologica, ma si 
riferisce alla sua destinazione che è l’incorporazione in tessuti viventi. 
Anche se nel corso del presente lavoro useremo sempre il termine 
innesto, in realtà, quando il materiale utilizzato è prelevato da vivente, 
sarebbe più corretto utilizzare il termine “trapianto”[39].  
Da un punto di vista classificativo, basandoci su criteri genetici ed 
immunologici, riconosciamo diverse tipologie di innesto: 
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 Innesto autologo (autogenous graft). Il tessuto utilizzato proviene 
dallo stesso individuo che lo riceve. 
 Innesto omologo (allogenic graft). Il donatore appartiene alla 
stessa specie del ricevente. 
 Innesto eterologo (xenogenic graft). Il donatore appartiene ad una 
specie diversa da quella del ricevente. 
 Innesto alloplastico. Il materiale è di origine sintetica. 
 
 È ormai universalmente accettato che i meccanismi biologici alla base 
della buona riuscita della terapia con innesto osseo includono 3 
processi di base: osteogenesi, osteoconduzione, osteoinduzione. 
L’osteogenesi si ha quando osteoblasti e precursori degli osteoblasti 
sono trasferiti con il materiale da innesto nel difetto osseo, sede in cui 
possono dare luogo a centri di formazione ossea. Gli innesti di osso 
midollare e di osso prelevato dalla cresta iliaca sono esempi di trapianti 
con proprietà osteogeniche. 
L’osteoconduzione avviene quando del materiale non vitale serve da 
impalcatura (scaffold) per la proliferazione nel difetto dei precursori 
degli osteoblasti. Da ciò ne discende che, per essere efficace, il materiale 
osteoconduttivo deve essere inserito in diretto contatto con tessuto 
osseo. Questo processo è di solito seguito dal graduale riassorbimento 
del materiale. Esempi di materiali con proprietà osteoconduttive sono 
l’osso eterologo e l’osso omologo. Questi materiali hanno un potere 
osteoconduttivo simile, tuttavia la loro degradazione e sostituzione con 
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l’osso del sito ricevente è spesso limitata. Se il materiale innestato non è 
riassorbibile, come nel caso di materiali a base di idrossiapatite, 
l’apposizione ossea avviene solamente sulla superficie del materiale 
innestato ma non si osserva nessuna sostituzione durante la fase di 
rimodellamento. 
L’osteoinduzione implica la nuova formazione di tessuto osseo attraverso 
la differenziazione di cellule del tessuto connettivo in cellule 
osteogeniche, sotto l’influenza di agenti inducenti. Il materiale 
osteoinduttivo ha in sé, quindi, la capacità di suscitare la formazione di 
osso anche in un tessuto ospite non osseo. La matrice ossea 
demineralizzata (DMB) e le proteine morfogenetiche dell’osso (BMP) sono 
esempi di materiali che godono di tale proprietà.  
Sebbene trattati separatamente, questi eventi sono coinvolti 
contemporaneamente nella rigenerazione ossea. Di fatto, è improbabile 
assistere all’osteogenesi senza osteoconduzione e osteoinduzione, dal 
momento che quasi nessuna delle cellule dell’innesto osseo autologo 
sopravvive al trapianto. La funzione dominante del materiale da innesto 
è, perciò, fungere da impalcatura per la proliferazione delle cellule 
dell’ospite. Inoltre, osteoblasti e osteociti del tessuto osseo circostante 
mancano della capacità di migrare e dividersi. Ciò significa che l’innesto 
verrà “invaso” da cellule mesenchimali che in seguito si differenzieranno 
in osteoblasti.  
Secondo quanto detto sopra, possiamo definire tre condizioni di base 
che devono essere soddisfatte per avere rigenerazione ossea: 
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1. Capacità di far arrivare cellule osteogeniche o cellule in grado di 
differenziarsi in cellule osteogeniche. 
2. Presenza di stimoli osteoinduttivi per indurre la differenziazione di 
cellule mesenchimali in osteoblasti. 
3. Presenza di un ambiente osteoconduttivo in grado di fungere da 
scaffold sopra il quale il tessuto può proliferare e nel quale cellule 
progenitrici attivate possono differenziarsi in osteoblasti e formare 
osso. 
 
Quando parliamo di innesto, dobbiamo far riferimento ad un’ulteriore 
caratteristica che il materiale deve soddisfare perché si abbia il 
successo della terapia: la biocompatibilità. Con tale termine si indica il 
grado di tolleranza reciproca che si instaura tra il materiale e 
l’organismo[39]. Quando un innesto è biocompatibile non deve indurre 
alcun tipo di effetto negativo sul tessuto ospite[40]. 
Sono stati individuati 3 tipi di biocompatibilità[39]: 
 Biocompatibilità meccanica. Esprime l’adeguatezza delle 
caratteristiche geometriche e meccaniche del materiale alla 
funzione a cui è deputato. 
 Biocompatibilità chimica. Coinvolge i processi chimici che si 
instaurano sia a livello locale che sistemico a causa della 
presenza dell’impianto. Il principale fenomeno chimico avverso 
che si instaura nell’impiego di molti materiali è la corrosione. 
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 Biocompatibilità biologica. Si intende l’assenza di tossicità 
dell’impianto e l’assenza di reazioni difensive locali o sistemiche 
generate dall’organismo. 
 
Sulla base delle risposte dell’organismo e delle caratteristiche 
dell’impianto, i biomateriali si possono classificare come[39]: 
 Bioinerti. Una volta inseriti nel tessuto ospite non subiscono 
alcuna modificazione né stimolano alcun tipo di risposta nel 
tessuto circostante. 
 Bioattivi. Inducono una risposta del tessuto ospite grazie ad 
interazioni tra le molecole all’interfaccia tessuto-materiale. 
 Biodegradabili. Favoriscono una risposta di tipo rigenerativo nel 
tessuto ospite venendo gradualmente riassorbiti e sostituiti da 
tessuto neoformato. 
 
Spesso, tuttavia, l’innesto non “attecchisce” nel sito di inserimento 
attraverso un attacco osseo e assistiamo a riassorbimento e perdita 
ossea associati alla procedura di innesto. Di conseguenza, gran parte 
del volume osseo desiderato viene perso e frequentemente il difetto 
osseo guarisce con la formazione di tessuto connettivo fibroso invece 





2.6 Alterazioni dell’osso basale e del processo alveolare in 
seguito a estrazione dentaria 
 
Il dente e il proprio apparato di attacco –il cemento radicolare, il 
legamento parodontale e l’osso alveolare propriamente detto- 
stabiliscono un’unità funzionale. Grazie a ciò, le forze sviluppate, ad 
esempio durante la masticazione, sono trasmesse dalla corona del 
dente, attraverso la radice e l’apparato di attacco, ai tessuti duri del 
processo alveolare dove verranno disperse. 
La perdita di elementi dentari e il cambiamento delle condizioni 
all’interno o attorno all’alveolo avrà come risultato una serie di 
alterazioni adattative della porzione edentula della cresta alveolare.  
Indagini cliniche e istologiche in animali e nell’uomo hanno 
chiaramente dimostrato che il riassorbimento del processo alveolare 
dopo estrazione dentaria è significativamente maggiore sul versante 
vestibolare sia nell’osso mascellare che nella mandibola. Inoltre, la 
riduzione in ampiezza della cresta alveolare è più evidente rispetto alla 
riduzione in altezza e la perdita ossea maggiore si stabilisce durante il 
primo mese dall’estrazione dentaria, fase in cui l’osso alveolare 
propriamente detto (lamina dura) è riassorbito e sostituito da osso non-
lamellare. Il riassorbimento si stabilizza dopo circa sei mesi in un 
intervallo che va da 3 a 5mm circa[3-4]. In uno studio clinico condotto su 
46 pazienti, Schropp et al rilevarono una diminuzione di ampiezza ossea 
a 12 mesi dall’estrazione dentaria di oltre il 50%, da 12 a 5.9mm[3]. Tale 
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percentuale di riassorbimento può, a seconda dei casi, rendere 
difficoltosa la riabilitazione implanto-protesica del paziente. 
È importante specificare che il riassorbimento osseo coinvolge quasi 
esclusivamente il processo alveolare delle ossa mascellari, mentre l’osso 
basale non subisce alcuna modificazione sostanziale della propria 
morfologia. Questo accade perché in esso permangono le inserzioni 
muscolari che garantiscono un certo trofismo. Solo nei casi più gravi 
possiamo assistere ad un interessamento dell’osso basale, che 
comunque non sarà mai riassorbito oltre le inserzioni muscolari. 
Le modalità di riassorbimento sono differenti nel mascellare e nella 
mandibola pur seguendo uno schema comune. In entrambe le ossa il 
riassorbimento avviene dal processo alveolare verso l’osso basale. La 
differente topografia dell’osso basale nel mascellare e nella mandibola, 
dunque, determina la direzione “apparente” del riassorbimento secondo 
le seguenti modalità: 
 a livello mandibolare assistiamo ad una perdita di volume in 
senso verticale associata ad un riassorbimento vestibolo-linguale 
(modalità di riassorbimento centrifugo), che nei casi più gravi 
determina una superficializzazione del canale mandibolare e a 
volte addirittura l’esposizione del nervo alveolare inferiore. Tale 
modalità di riassorbimento provoca, inoltre, un’ anterotazione 
della mandibola. 
 nel mascellare superiore, invece, si ha un riassorbimento verticale 
che determina un avvicinamento della superficie crestale al 
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pavimento delle cavità nasali e al pavimento dei seni mascellari. 
Tale modalità di riassorbimento è detta centripeta. 
La combinazione delle due modalità 
induce un aspetto “vecchieggiante” al 
paziente e crea una condizione di 
pseudo terza classe. 
 
Le alterazioni che si verificano a carico 
della cresta alveolare in seguito ad 
estrazione di un singolo elemento 
possono essere suddivise, per ragioni 
didattiche, in due serie di eventi tra loro relazionati: processi intra-
alveolari e processi extra-alveolari. 
 
PROCESSI INTRA-ALVEOLARI 
Secondo gli studi condotti da Amler[28], le prime 24 ore dopo estrazione 
dentaria sono caratterizzate dalla formazione del coagulo ematico 
nell’alveolo. Entro 2-3 giorni il coagulo viene gradualmente sostituito da 
tessuto di granulazione. 
Dopo 4-5 giorni, l’epitelio dai margini dei tessuti molli inizia a proliferare 
per coprire il tessuto di granulazione nell’alveolo.  
Circa una settimana dopo l’estrazione, l’alveolo contiene tessuto di 
granulazione, tessuto connettivo neo-formato e nella porzione apicale 
dell’alveolo è in corso la formazione di osteoide.  
36 
 
Dopo 3 settimane, l’alveolo contiene tessuto connettivo, l’osteoide 
presenta i primi segni di mineralizzazione e l’epitelio ricopre la ferita. 
Alla 6° settimana di guarigione, la formazione ossea nell’alveolo è ben 
evidente e si possono osservare le trabecole di tessuto osseo di nuova 
formazione.  
Il limite dello studio di Amler risiede nel fatto che è di breve durata e 
può valutare solo gli eventi che si verificano nella porzione marginale 
dell’alveolo. Questi dati non includono le fasi tardive di guarigione che 
riguardano i processi di modellamento e rimodellamento osseo. Per 
analizzare tali fasi, faremo riferimento ad uno studio a lungo termine 
condotto su animale (cani beagle) da Cardaropoli[29]. Dopo  aver scollato 
un lembo a spessore totale, sono state estratte le radici distali di 
premolari mandibolari. I lembi mucosi sono stati posizionati in modo da 
garantire un’adeguata copertura dei tessuti molli sull’alveolo post-
estrattivo. La guarigione dei siti estrattivi è stata monitorata con 
campioni bioptici ottenuti ad intervalli tra 1 e 6 giorni. 
Nel processo di guarigione possiamo individuare importanti eventi: 
formazione del coagulo ematico, pulizia della ferita, formazione di 
tessuto, modellamento e rimodellamento del tessuto. 
 
Formazione del coagulo ematico 
Immediatamente dopo l’estrazione dentaria, il sangue proveniente dai 
vasi sangugni sezionati riempie la cavità. Le proteine derivate dai vasi e 
dalle cellule danneggiate danno il via ad una serie di eventi che 
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conducono alla formazione della rete di fibrina (cascata della 
coagulazione). Le piastrine cominciano ad aggregarsi e interagiscono con 
la rete di fibrina per produrre il coagulo ematico che agisce da tappo e 
blocca il sanguinamento. Il coagulo ematico funge da matrice fisica che 
guida i movimenti cellulari e contiene sostanze di grande importanza 
per i futuri processi di guarigione. Il coagulo contiene sostanze, quindi, 
che influenzano  le cellule mesenchimali (cioè i fattori di crescita) e 
promuovono l’attività delle cellule infiammatorie.  Tali sostanze 
indurranno e amplificheranno, perciò, la migrazione di vari tipi cellulari 
nella ferita estrattiva, così come la loro proliferazione e differenziazione 
nel coagulo. 
Sebbene la formazione del coagulo sia cruciale per la guarigione della 
ferita, la sua rimozione è obbligatoria per consentire la formazione di 
nuovo tessuto. È per questo che pochi giorni dopo l’estrazione, il 




I neutrofili e i macrofagi migrano nella ferita, fagocitano batteri e 
tessuto danneggiato e ripuliscono il sito prima che la formazione di 
nuovo tessuto possa cominciare. I neutrofili penetrano nella ferita più 
precocemente di quanto facciano i macrofagi. Questi ultimi non hanno 
solo il compito di ripulire la ferita ma rilasciano anche fattori di crescita 
e citochine che promuovono ulteriormente migrazione, proliferazione e 
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differenziazione delle cellule mesenchimali. Dopo che i detriti sono stati 
rimossi e la ferita “sterilizzata”, i neutrofili vanno incontro ad un 
processo di morte cellulare programmata (apoptosi) e sono quindi 
rimossi dal sito grazie all’azione dei macrofagi. 
 
Angiogenesi e deposizione di matrice ossea 
In questa fase, penetrano nell’alveolo strutture vascolari (dai residui del 
legamento parodontale) così come cellule mesenchimali e fibroblasto-
simili (da residui del legamento parodontale e dall’osso circostante). Le 
cellule mesenchimali cominciano a proliferare e a depositare 
componenti della matrice nello spazio extracellulare; un nuovo tessuto, 
il tessuto di granulazione, sostituirà gradualmente il coagulo ematico. Il 
tessuto di granulazione alla fine contiene macrofagi e un grande 
numero di cellule fibroblasto-simili, così come moltissimi vasi sanguigni 
di nuova formazione. Le cellule fibroblasto-simili continuano a rilasciare 
fattori di crescita, a proliferare e a depositare una nuova matrice 
extracellulare che guida la crescita di ulteriori cellule e permette 
l’ulteriore differenziamento del tessuto. I vasi sanguigni di nuova 
formazione garantiscono l’apporto di ossigeno e nutrienti che sono 
necessari, dato il crescente numero di cellule che si verifica nel nuovo 
tessuto. Il processo di intensa sintesi mostrato dalle cellule 
mesenchimali è chiamato fibroplasia, mentre la formazione di nuovi vasi 
è chiamato angiogenesi. Attraverso la combinazione di questi due 
processi viene a formarsi un tessuto connettivo provvisorio. 
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Il passaggio da connettivo a tessuto osseo avviene lungo le strutture 
vascolari. Le cellule osteoprogenitrici (es. i periciti), quindi, migrano e si 
riuniscono in prossimità dei vasi. Si differenziano il osteoblasti che 
producono una matrice di fibre collagene, che assumono l’aspetto 
“intrecciato”, l’osteoide. La mineralizzazione inizia all’interno 
dell’osteoide. Gli osteoblasti continuano a depositare osteoide e 
occasionalmente tali cellule rimangono bloccate all’interno della matrice 
e diventano osteociti. Questo nuovo osso è chiamato osso non lamellare.  
L’osso non lamellare è la prima tipologia di osso ad essere formata ed è 
caratterizzata da rapida deposizione come estroflessioni a dito di guanto 
lungo il decorso dei vasi, da una matrice collagene poco organizzata, da 
un grande numero di osteoblasti “intrappolati” nella matrice 
mineralizzata e dalla sua bassa capacità di resistenza al carico. Le 
trabecole dell’osso non lamellare vengono modellate attorno ai vasi 
sanguigni. Con l’intrappolamento degli osteociti nel tessuto osseo viene 
a formarsi il primo gruppo di osteoni, gli osteoni primari. L’osso non 
lamellare è tal volta rinforzato dalla deposizione del cosiddetto osso a 
fibre parallele, che vede le proprie fibre collagene organizzate 
concentricamente e non intrecciate. 
È importante capire che, durante questa fase precoce di guarigione, il 
tessuto osseo nella parete dell’alveolo (lamina dura) è rimosso e 





Modellamento e rimodellamento tissutale 
La formazione ossea iniziale è un processo rapido. Entro poche 
settimane, l’intero alveolo estrattivo sarà repleto di osso non lamellare o, 
come viene anche chiamato, spongiosa ossea primaria. L’osso non 
lamellare offre una struttura stabile (scaffold), una superficie solida, 
una risorsa di cellule osteoprogenitrici e un ampio supporto sanguigno 
per le funzioni cellulari e per la mineralizzazione della matrice. 
L’osso non lamellare con i suoi osteoni primari viene gradualmente 
sostituito con osso lamellare e midollo osseo. In questo processo, gli 
osteoni primari sono sostituiti con osteoni secondari. L’osso non 
lamellare è dapprima riassorbito fino ad un certo livello. Tale livello di 
riassorbimento stabilirà la cosiddetta linea di inversione, che 
rappresenta anche il livello a partire dal quale verrà formato nuovo osso 
con osteoni secondari. Sebbene questo processo di rimodellamento 
possa cominciare precocemente durante la guarigione dell’alveolo, la 
sostituzione dell’osso non lamellare con osso lamellare e midollo osseo 
può impiegare diversi mesi. 
Una tappa importante del processo di guarigione dell’alveolo riguarda la 
formazione di un cappuccio di tessuto duro che chiude l’entrata 
marginale all’alveolo. Questo cappuccio è inizialmente costituito di osso 
non lamellare ma è successivamente rimodellato e sostituito da osso 
lamellare che si porrà in continuo con la lamina corticale alla periferia 
del sito edentulo. Questo processo è chiamato corticalizzazione. 
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La ferita adesso è guarita, ma i tessuti nel sito estrattivo continueranno 
ad adattarsi alle richieste funzionali. Dal momento che non vi è più 
nessuno stress provocato da forze generate durante la masticazione e 
altri contatti occlusali, non c’è nessun bisogno di osso mineralizzato 
nell’area precedentemente occupata dal dente. Perciò, la porzione 
apicale del cappuccio di tessuto duro si rimodellerà principalmente in 
midollo. In molti pazienti edentuli, infatti, l’intera cresta alveolare 




In un esperimento sui cani (Araujo & Lindhe)[2] sono state esaminate 
attentamente le alterazioni del profilo della cresta edentula che si 
verificano in seguito ad estrazione dentaria. Dopo lo scollamento di un 
lembo a spessore totale, le radici distali dei premolari mandibolari sono 
state rimosse. I lembi sono stati quindi riposizionati e suturati in modo 
da coprire l’alveolo estrattivo. Campioni bioptici sono stati prelevati 
dopo 1, 2, 4, 8 settimane di guarigione. Le sezioni seguivano il piano 
vestibolo-linguale. 
La parete alveolare linguale risulta più ampia rispetto alla vestibolare. 
Uno strato di osso alveolare propriamente detto (lamina dura) occupa la 
porzione più interna della parete ossea linguale. Uno strato sottile di 
osso alveolare propriamente detto è presente anche a livello crestale. È 
interessante notare che nei primi 2 millimetri marginali del versante 
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vestibolare, tutto il tessuto mineralizzato è composto da lamina dura ed 
è utile ricordare anche che la lamina dura, a questo livello, fa parte 
dell’apparato d’attacco  del dente; questo tessuto, quindi, non svolge più 
alcuna funzione dopo estrazione dentaria e sarà riassorbito. 
 
 1 settimana dopo l’estrazione. In questa fase l’alveolo è occupato 
dal coagulo. Inoltre, un cospicuo numero di osteoclasti può essere 
visto all’esterno e all’interno delle pareti vestibolare e linguale. La 
presenza di osteoclasti sulla superficie più interna delle pareti 
alveolari indica che la lamina dura è in corso di riassorbimento. 
 2 settimane dopo l’estrazione. Nelle porzioni apicale e laterale 
dell’alveolo abbiamo la presenza di osso non lamellare di nuova 
formazione, mentre le parti centrale e marginale sono occupate da 
tessuto connettivo provvisorio. Nelle porzioni marginale ed 
esterna delle pareti alveolari possono essere osservati molti 
osteoclasti. In più parti lungo le pareti alveolari, la lamina dura è 
stata sostituita da osso non lamellare.  
 4 settimane dopo l’estrazione. L’intero alveolo è occupato da osso 
non lamellare. Nella porzioni marginale ed esterna delle pareti 
ossee è presente un gran numero di osteoclasti. Gli osteoclasti, 
inoltre, si dispongono lungo le trabecole di osso non lamellare 
presenti nelle zone centrale e laterale dell’alveolo. In altre parole, 
l’osso non lamellare di nuova formazione sta cominciando ad 
essere sostituito da osso più maturo. 
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 8 settimane dopo l’estrazione. Uno strato di osso corticale ricopre 
l’ingresso al sito estrattivo. È avvenuta la cosiddetta 
corticalizzazione. In questa fase, l’osso non lamellare presente alla 
4° settimana è sostituito da midollo osseo e da qualche trabecola 
di tessuto osseo lamellare. Sul versante esterno e coronale delle 
pareti ossee linguale e vestibolare si notano segni di 
riassorbimento del tessuto duro. La lamina vestibolare è 
posizionata apicalmente rispetto alla controparte linguale. 
 
Quindi,  il margine della parete linguale rimane, con buona 
approssimazione, immutato, mentre il margine della parete vestibolare 
si sposta apicalmente di alcuni millimetri.  
Esistono almeno due spiegazioni a tale osservazione sperimentale. Per 
prima cosa, prima dell’estrazione, 1-2 millimetri marginali della parete 
vestibolare sono occupati da osso alveolare propriamente detto (lamina 
dura), mentre solo una frazione minore della cresta linguale contiene 
lamina dura. Ora, la lamina dura, come spiegato precedentemente, è un 
tessuto in stretta dipendenza dal dente e, in seguito a estrazione, verrà 
gradualmente riassorbito. Perciò, dal momento che la regione crestale 
della lamina vestibolare contiene più lamina dura della controparte 
linguale, la perdita maggiore di tessuto duro si verificherà 
vestibolarmente. In secondo luogo, la parete ossea linguale è 
sensibilmente più ampia della vestibolare. Sappiamo ormai da tempo[2, 
30, 31,32, 33] che lo scollamento di un lembo e la separazione del periostio 
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dal tessuto osseo esita in un riassorbimento superficiale; questo 
risulterà in una riduzione maggiore della altezza verticale della sottile 
parete ossea vestibolare rispetto alla più ampia parete linguale. 
 
 
2.7 Classificazione del riassorbimento osseo alveolare 
 
Al fine di migliorare la comunicazione tra chirurghi orali, nel corso degli 
anni è cresciuta sempre di più la necessità di classificare entro schemi 
generali i vari stadi di rimodellamento osseo. In questo senso, tra le 
varie classificazioni proposte, la più utilizzata è sicuramente la 
classificazione di Cawood e Howell[24] del 1988. Gli autori hanno 
analizzato un campione di 300 crani secchi e sono giunti alla 
conclusione che, nel soggetto edentulo, la morfologia dell’osso basale 
rimane pressoché inalterata mentre è la componente alveolare a subire 
una marcata involuzione sia in altezza che in spessore e, inoltre, il 
riassorbimento segue modelli abbastanza ripetibili. Alla luce di questo 
studio, gli autori suddividono il riassorbimento in 6 stadi progressivi di 
gravità, sia per il mascellare che per la mandibola, specificando per 
ognuno le differenze tra porzione anteriore e porzione posteriore: 
1°. Stadio: alveolo con presenza dell’elemento dentario 
2°. Stadio: cresta post-estrattiva 
3°. Stadio: cresta arrotondata con adeguata altezza e spessore osseo 
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4°. Stadio: cresta a “lama di coltello” adeguata in altezza ma non in 
spessore 
5°. Stadio: cresta piatta inadeguata sia in altezza che in spessore. 











2.8 Classificazione della qualità ossea 
 
Al fine di un’efficace riabilitazione implantare, tuttavia, non è 
importante solamente la quantità di tessuto osseo disponibile, ma 
anche, e in un certo senso ancora di più, la qualità del tessuto osseo 
stesso. 
Per aiutare il clinico nella valutazione della qualità ossea, sono state 
messe a punto diverse classificazioni, tra le quali ricordiamo la 
classificazione di Lekholm e Zarb e la classificazione di Misch. 
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La classificazione di Lekholm e Zarb[25] si basa sul rapporto tra 
componente corticale e midollare. Tali autori hanno individuato 4 classi 
di seguito elencate: 
Classe I L’osso è compatto, formato quasi 
esclusivamente da osso corticale 
(sinfisi mentoniera) 
Classe II L’osso è formato da una corticale 
spessa, in presenza di una 
spongiosa densa (corpo 
mandibolare e premaxilla) 
Classe III L’osso è costituito da una corticale 
un po’ meno spessa, con una 
spongiosa meno densa, ma 
sempre ben vascolarizzata (corpo 
mandibolare e premaxilla) 
Classe IV L’osso è formato da una corticale 
sottile e da una spongiosa di 
bassa densità (settori posteriori 
del mascellare superiore) 
 
 
La classificazione di Misch[26] è un sistema di classificazione basato 
sulla misurazione dell’attenuazione che un fascio fotonico subisce, dopo 
aver attraversato il corpo oggetto di studio, durante un esame 
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tomografico. L’attenuazione è direttamente proporzionale alla densità 
elettronica del tessuto, la quale viene misurata secondo la scala 
Hounsfield (HU, Hounsfield Unit) che comprende 2001 diverse tonalità 
di grigio, dal nero al bianco. I valori in HU ottenuti dall’indagine 
radiografica, vengono rapportati alla densità dell’acqua che per 
convenzione misura 0 HU. In questo modo avremo ai due estremi, l’aria 
che misura -1000 HU e il tessuto osseo compatto che misura +1000 
HU. In base alla densità, quindi, siamo in grado di distinguere quattro 
tipologie di osso identificate dalla lettera “D” associata ad un numero da 
1 a 4, definite secondo lo schema seguente: 
Tipo di osso Catatteristiche strutturali 
Tipo D1: osso corticale denso 
Tipico della regione basale 
sinfisaria. È scarsamente irrorato 
quindi guarisce più lentamente, 
inoltre richiede un maggior torque 
per la preparazione e questo 
provoca un maggior riscaldamento 
dell’osso. Per questo motivo è poco 
indicato per il posizionamento di 
impianti e la fissazione di innesti. 
Tipo D2: osso corticale crestale 
denso o poroso di un certo 
spessore, con grossolana 
Rappresenta la qualità ossea 
ottimale ed è presente nel corpo 
mandibolare e nella zona frontale 
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trabecolatura interna del mascellare. La corticale è 
sufficientemente spessa per 
garantire una stabilità primaria ai 
mezzi di fissazione e agli impianti. 
La buona vascolarizzazione della 
spongiosa garantisce adeguato 
sostegno ai fenomeni riparativi 
ossei. 
Tipo D3: osso con sottile cresta 
corticale porosa e fine 
trabecolatura interna 
Ha caratteristiche ideali. Lo 
possiamo ritrovare nella zona 
fronto-laterale del mascellare e 
nella zona laterale della 
mandibola. 
Tipo D4: la fine trabecolatura 
spongiosa occupa quasi tutto il 
volume osseo 
È un osso poco denso. La sua 
corticale è molto sottile e non 
permette un’adeguata stabilità 
primaria degli impianti inseriti. 
Non è dunque valido dal punto di 
vista chirurgico. 




È necessario specificare che la valutazione di densità ossea (D1, D2, 
ecc.) è puramente clinica e che la relazione densità ossea/ unità 
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La grande attenzione dedicata alla qualità ossea risiede nel fatto che 
essa rappresenta il requisito fondamentale per ottenere quella stabilità 
primaria che costituisce la conditio sine qua non per ottenere 
osteointegrazione e quindi successo implantare. 
L’introduzione del concetto di osteointegrazione si deve all’ortopedico 
svedese Professor Per-Ingvar Branemark. L’autore nel 1952, 
posizionando cilindretti in titanio in femori di conigli per studiare le 
caratteristiche microbiologiche della guarigione ossea, notò che, in 
seguito al periodo di guarigione, non era più possibile estrarre i 
cilindretti inseriti che apparivano come “saldati” all’osso. Egli identificò 
questo processo con il nome di “osteointegrazione”. Nel corso degli anni, 
diversi autori hanno tentato di definire il fenomeno 
dell’osteointegrazione. Secondo Zarb e Albrektsson[34], 
l’osteointegrazione è definibile come “processo per il quale un 
ancoraggio rigido e clinicamente asintomatico viene ottenuto e 
mantenuto nell’osso durante il carico funzionale”, mentre Schroeder et 
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al.[35, 36, 37] coniarono il termine “anchilosi funzionale” per riferirsi a tale 
fenomeno, affermando che “nuovo osso è deposto direttamente sopra la 
superficie dell’impianto, ammesso che siano rispettate le regole per il 
posizionamento atraumatico e che l’impianto mostri stabilità primaria”.  
Quindi, al fine di raggiungere le appropriate condizioni per 
l’osteointegrazione (anchilosi funzionale), l’impianto deve esibire un 
ancoraggio iniziale (stabilità) in seguito al posizionamento nel sito 
ricevente. Tale stabilità iniziale (primaria) è il risultato del rapporto di 
contatto o di frizione che si è stabilito tra osso mineralizzato (molto 
spesso si tratta di osso corticale) e impianto[22]. Risulta evidente, perciò, 
la necessità di posizionare l’impianto in un tessuto osseo che offra 
ampia garanzia di “frizione”, che abbia, cioè, una densità sufficiente e 
che garantisca un adeguato contatto osso-impianto (BIC, Bone Implant 
Contact), in relazione alla tipologia di impianto prescelta. 
 
 
3.2 Il significato dell’osteointegrazione: analogie e 
differenze tra parodonto e peri-impianto 
 
L’impianto endosseo osteointegrato, a differenza dell’elemento dentale, è 
privo del cemento radicolare e del legamento parodontale per la 
mancanza delle stesse cellule progenitrici nei siti preparati a ricevere gli 
impianti (Listgarten e coll. 1991). 
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Venendo a mancare le funzioni assicurate dal legamento parodontale, i 
tessuti peri-implantari presentano una maggiore rigidità e la 
conseguenza di ciò sarà una minore capacità di adattarsi prontamente 
agli stress cui sono sottoposti. Sia il tessuto gengivale parodontale che 
quello peri-implantare sono generalmente caratterizzati da un epitelio 
orale esterno più o meno cheratinizzato, che termina alla cresta del 
margine gengivale dove si continua con l’epitelio sulculare. 
Come la gengiva libera nel dente naturale, anche la mucosa peri-
implantare stabilisce un sigillo mucoso che, aderendo alla superficie 
dell’abutment di titanio, funge da barriera di protezione dagli insulti 
dell’ambiente esterno. Tale meccanismo di barriera contribuisce al 
mantenimento della stabilità e funzionalità dell’impianto protesizzato 
(Berglundh e coll. 1991). 
La principale differenza tra i denti e gli impianti è data dal modo in cui 
essi entrano in contatto con i tessuti gengivali e l’osso circostante. A tal 





1) Interfaccia epitelio-impianto 
Come avviene nella dentatura naturale, anche nell’impianto 
l’epitelio giunzionale costituisce un vero e proprio attacco 
epiteliale sulla superficie implantare. Nel sito implantare, l’epitelio 
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giunzionale aderisce alla superficie dell’impianto attraverso la 
lamina basale ed emidesmosomi ed è lungo circa 2mm come nel 
sito dentale (Listgarten e coll. 1991). 
 
2) Interfaccia connettivo-impianto 
L’organizzazione del tessuto connettivo intorno alla superficie di 
titanio dell’impianto differisce da quella della dentatura naturale 
per alcuni aspetti. Nel sito implantare, il tessuto connettivo 
separa l’epitelio dalla cresta dell’osso alveolare per una zona alta 
più di 1 mm (Berglundh e coll. 1991). 
A causa dell’assenza di uno strato di cemento sulla superficie 
implantare, molte fibre in questa regione corrono in una direzione 
più o meno parallela alla superficie dell’impianto (Listgarten e 
coll. 1991). 
 
3) Interfaccia osso-impianto 
Il titanio puro è un materiale fortemente reattivo forma uno strato 
di vari ossidi di limitato spessore (circa 5mm) quando viene in 
contatto con aria, acqua, o elettroliti (Steinemann 1985). Tale 
strato di ossido superficiale protegge efficacemente l’impianto 
dalla corrosione (Clark 1968) e sembra dare inizio all’integrazione 
tra osso e impianto, come dimostrato, in uno studio di Budd e 




L’osso circostante l’impianto è regolarmente organizzato e, 
attraverso la microscopia ottica, i sistemi haversiani sono 
facilmente osservabili nei processi ossei in stretta connessione 
con l’impianto filettato. 
 
 
3.3 Criteri di successo implantari 
 
Per il chirurgo riveste notevole importanza la valutazione 
dell’osteointegrazione, in quanto, come abbiamo detto, rappresenta un 
criterio basilare per definire il successo implantare. La valutazione 
dovrà comprendere tutti quei parametri che permettono una valutazione 
oggettiva della performance clinica degli impianti dentali e prenderà in 
considerazione diversi aspetti come: 
 Assenza di mobilità 
 Assenza di radiotrasparenze peri-implantari 
 Riassorbimento osseo marginale inferiore a 1,5 mm un anno dopo 
il carico e inferiore a 0,2 mm per anno successivo 
 Assenza di sintomi persistenti e/o irreversibili come ad esempio 




 Tasso di successo del 90% alla fine del 5° anno del periodo di 
osservazione e del 85% e del 80% per gli impianti dell’arcata 
inferiore 











Come accennato in precedenza, il successo della terapia implantare 
dipende strettamente dalla presenza di un adeguato volume osseo nella 
sede di impianto. È in questo contesto, dunque, che va inserita la 
necessità crescente da parte dei chirurghi orali, di individuare una 
soluzione che permetta di incrementare o almeno di preservare, la 
cresta ossea alveolare sia da un punto di vista quantitativo che 
qualitativo. 
Le varie metodiche proposte, e discusse in letteratura, vengono 
identificate genericamente con il termine di “ridge preservation 
procedures”. 
Con il termine Ridge Preservation, quindi, identifichiamo una o più 
tecniche chirugiche attraverso le quali, tramite il riempimento 
dell’alveolo post-estrattivo con materiali specifici, cerchiamo di evitare 
quanto più possibile il riassorbimento della cresta ossea alveolare a 
livello del sito chirurgico. 
 Secondo una revisione della letteratura, effettuata da Darby et al., dal 
1999 al 2008 sono stati pubblicati 135 studi inerenti tale argomento e 
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di questi 37 sono stati attentamente esaminati dagli Autori al fine di 
valutare lo stato dell’arte e determinare le tecniche chirurgiche 
disponibili oltre che la capacità delle stesse di garantire un 
posizionamento efficace degli impianti[5]. Gli Autori affermano che i 
materiali utilizzati per la ridge preservation sono quelli utilizzati per la 
rigenerazione ossea guidata (GBR) o per la rigenerazione tissutale 
guidata (GTR) e in particolare più utilizzati sono l’osso omologo 
demineralizzato liofilizzato (DFDBA) e osso minerale bovino 
deproteinizzato (DBBM), mentre una frequenza di utilizzo minore è stata 
riscontrata per materiali come osso autologo, idrossiapatite e solfato di 
calcio (CMC/CaS). Per quanto riguarda il posizionamento di membrane 
a livello del sito chirugico, il politetrafluoroetilene espanso (e-PFTE)[15,16] 
e il collagene[18] sembrano essere i materiali di elezione, per quanto 
siano state analizzate anche possibilità diverse come membrane di acido 
poliglicolico/polilattico[4,6], membrane derivate da titanio[7,8] e innesti di 
matrice dermica acellulare (ADMG)[9,10].  
Spugne di acido polilattico/poliglicolico[11] o di collagene, infine, sono 
state collocate da alcuni Autori all’interno dell’alveolo post-estrattivo, al 
fine di preservare la cresta alveolare. Sembrerebbe che il collagene 
agisca da carrier sia per la proteina 2 morfogenetica ossea umana 
ricombinante (rhBMP-2)[13] sia per il peptide sintetico P-15[14]. 
La scelta del materiale da utilizzare e la tecnica chirurgica, tuttavia, 
differiscono molto tra i vari Autori, tanto che in letteratura sono 
presenti studi di ridge preservation, le cui finalità vengono perseguite 
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con modalità spesso molto dissimili. Per analizzare le principali 
metodiche ci serviamo ancora della revisione della letteratura di Darby 
et al[5]. Secondo i dati raccolti da tali Autori, la metodica più comune è 
rappresentata dall’inserimento di biomateriale, ricoperto poi da una 
membrana, all’interno dell’alveolo post-estrattivo, seguito 
dall’avanzamento di un lembo chirurgico al fine di ottenere una 
chiusura del lembo per prima intenzione[15,16]. Sempre molto comune è 
l’inserimento dell’innesto e l’avanzamento di un lembo, senza però la 
presenza di membrane a copertura dell’innesto stesso[19,20], mentre la 
terza metodica più utilizzata sembra essere il posizionamento di una 
membrana sopra il sito estrattivo con copertura totale o parziale dei 
tessuti molli, senza però l’inserimento di nessun innesto[17,18,12]. Infine, 
gli Autori riportano altri metodi utilizzati, seppure con frequenza 
minore, come ad esempio il solo posizionamento dell’innesto, la sola 
copertura con membrana dell’innesto, la copertura dell’alveolo post-
estrattivo con la sola membrana o posizionamento del materiale e 
copertura con impacco chirurgico collagenico. In sintesi, lo scollamento 
di un lembo è stato praticato ogni qual volta si sia utilizzata una 
membrana di copertura, ma non per tutte le procedure attuate con 
biomateriali o collagene.  
I risultati di tali studi mostrano una significativa riduzione del 
riassorbimento osseo nei siti trattati con tecniche di ridge preservation 
rispetto ai siti lasciati guarire normalmente attraverso la formazione del 
coagulo ematico. In uno studio condotto su 10 pazienti trattati con 
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tecniche di conservazione della cresta alveolare, Cardaropoli et al.[21] 
mostrarono una riduzione del volume osseo a 4 mesi dall’estrazione di 
circa il 15%, dato questo che assume ancora più significato se 
confrontato con quanto detto precedentemente a proposito dello studio 
condotto da Schropp et al, i quali verificarono una perdita di ampiezza 
ossea del 50% nei siti post-estrattivi lasciati guarire semplicemente 
attraverso la formazione del coagulo ematico.  
Fatto salvo quanto fin qui detto, dalla letteratura emerge che il 
posizionamento di impianti è efficace sia in siti chirurgici lasciati 
guarire spontaneamente tramite coagulo ematico, sia in siti trattati con 
































MATERIALI E METODI 
 
 
Popolazione di studio e procedimento 
Sono stati considerati idonei per lo studio tutti i pazienti che avessero 
raggiunto almeno la maggiore età (18 anni), in grado di firmare il 
consenso informato e che 
richiedessero l’estrazione di un 
singolo elemento dentario con 
successiva riabilitazione 
implanto-protesica. Di seguito 
sono esposti i criteri di 
esclusione: 
 Storia di patologie 
sistemiche che rendano controindicato l’intervento chirurgico 
 Terapia a lungo termine con antinfiammatori non steroidei 
 Mancanza di elementi antagonisti nell’area oggetto di estrazione e 
quindi di posizionamento implantare 
 Terapia orale con Bifosfonati 
 Mancanza di elementi adiacenti al sito oggetto di terapia 
Figura 1.L'immagine  mostra la presenza di elementi dentari 
mesialmente e distalmente al dente da estrarre 
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 Impossibilità di presentarsi ai successivi controlli 
 Soggetti fumatori di un numero superiore alle 10 sigarette al 
giorno. Per i fumatori di meno di 10 sigarette al giorno è richiesta 
l’astensione dal fumo prima e dopo la chirurgia; l’osservanza di 




I pazienti sono stati reclutati da 
Giugno 2011 a Giugno 2012 da 
cinque centri di ricerca che 
utilizzano procedure simili e 
standardizzate. I principi della 
Dichiarazione di Helsinki riguardo 
la ricerca clinica su soggetti umani 
sono stati rispettati. Il protocollo di questo studio è stato rivisto e 
approvato dalla Commissione Etica di Ricerca dell’Ospedale Versilia. 
Prima di partecipare allo studio, i pazienti hanno ricevuto spiegazioni 
dettagliate e hanno firmato il consenso informato. I pazienti inclusi 
nello studio sono stati valutati attentamente attraverso l’analisi dei 
modelli diagnostici e di radiografie panoramiche/periapicali e, inoltre, 
sono stati acquisiti dati come età, sesso, abitudini al fumo, indicazione 
all’estrazione dentaria basata su dati sia clinici sia radiografici, 
localizzazione dell’elemento dentario e presenza/assenza di denti 
adiacenti. Dopo che il consenso informato è stato firmato, tutti i 
pazienti, al fine di assicurare un ambiente orale più favorevole alla 
guarigione della ferita, hanno ricevuto almeno una sessione di igiene 
orale professionale prima dell’estrazione. Una dima chirurgica è stata 
poi fabbricata basandosi sul modello di studio, includendo un dente 
posteriore e uno anteriore all’elemento compromesso, così da servire 
come guida fissa di riferimento per le misurazioni cliniche. I siti 
estrattivi, tramite un processo di distribuzione casuale computerizzato, 




sono stati assegnati o al gruppo test (MP3) o al gruppo controllo 
(Apatos). Il computer ha così generato una lista di distribuzione casuale 
dei pazienti nei due gruppi sperimentali. Solo uno dei ricercatori, non 
coinvolto nella selezione e nel trattamento dei pazienti, era a conoscenza 
della sequenza di randomizzazione e poteva avere accesso alla lista di 
distribuzione dei pazienti. I codici randomizzati sono stati inseriti in 
buste identiche, sigillate, opache e numerate sequenzialmente. 
Tutti i pazienti hanno ricevuto una terapia antibiotica di profilassi con 
2g di amoxicillina (o clindamicina 600mg in caso di allergia alle 
penicilline) 1 ora prima dell’estrazione e hanno continuato la terapia nel 
post-operatorio con 1g di amoxicillina (o 300mg di clindamicina) 2 volte 
al giorno per 4 giorni. Tutti i pazienti hanno effettuato sciacqui di 1 
minuto con un colluttorio alla clorexidina 0,2% prima della chirurgia (e 
2 volte al giorno nelle successive 3 settimane), e sono stati trattati sotto 
anestesia locale a base di lidocaina con adrenalina 1:50000. Ogni atto 
chirurgico è stato effettuato da un chirurgo esperto calibrato utilizzando 
procedure simili e standardizzate. Sono state effettuate radiografie 
periapicali intraorali (70KVp, 7mA) utilizzando la tecnica del cono 
parallelo con sensori digitali (Schick Technologies, Long Island City, NY, 
USA) prima dell’estrazione, 4 settimane dopo la procedura di innesto, 
prima del posizionamento implantare e durante il follow-up. Per la 
standardizzazione della geometria dei raggi X sono stati utilizzati uno 
strumento di parallelizzazione e bite individuali costruiti con materiale 
da impronta a base di polivinil silossano (Flexitime, Heraeus/Kulzer, 
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Hanu, Germany). Le misurazioni sono state registrate da un 
esaminatore non coinvolto nel trattamento chirurgico dei pazienti. 
I pazienti sono stati trattati con la stessa tecnica chirurgica e cioè 
estrazione dentaria senza scollamento di un lembo a spessore totale.  
Grande attenzione è stata posta nel minimizzare il trauma a carico della 
superficie ossea vestibolare e nel mantenere l’integrità della morfologia 
ossea. Gli alveoli post-estrattivi sono stati accuratamente curettati per 
rimuovere i tessuti molli e, successivamente, la dima chirurgica è stata 
usata per registrare le misurazioni ossee orizzontali e verticali sui 
versanti mesiale, distale, vestibolare e palatale dei siti chirurgici. È stata 
poi rilevata un’impronta per costruire un modello di studio 
immediatamente dopo l’estrazione, 4 settimane dopo l’estrazione e 
prima del posizionamento implantare; tramite un software di analisi si è 
proceduto alla valutazione volumetrica dei modelli di studio.  
Dopo l’esecuzione dell’estrazione dentaria e la registrazione delle 
misurazioni cliniche, il chirurgo ha aperto la busta di randomizzazione, 
questo ha consentito di includere il sito estrattivo nel gruppo test (MP3) 
o nel gruppo controllo (Apatos), secondo la lista di assegnazione. Il tipo 
di trattamento, di conseguenza, è stato nascosto agli esaminatori 
coinvolti nel reclutamento e nel trattamento dei pazienti. 
I siti estrattivi assegnati al gruppo test sono stati innestati con osso 
suino cortico-midollare e collagene (MP3, Osteobiol, Coazze, Italy) le cui 
particelle misuravano da 600 a 1000 m e, per stabilizzare il 
biomateriale nell’alveolo, è stata usata una membrana di collagene 
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(Evolution, Osteobiol, Coazze, Italy). Nel gruppo controllo, invece, gli 
alveoli post-estrattivi sono stati riempiti con osso suino corticale non 
collagenato con particelle di dimensione tra i 600 e i 1000 m (Apatos, 
Osteobiol, Coazze, Italy) e, anche in questo caso, è stata usata una 
membrana di collagene per la stabilizzazione del materiale. La 
guarigione del sito estrattivo è favorita da una sutura di seta attuata 
senza raggiungere la chiusura completa dei tessuti molli. Ai pazienti è 
stato indicato di continuare la profilassi antibiotica e di assumere, come 
antinfiammatorio, naprossene sodico in compresse da 550 mg due volte 
al giorno fin quando necessario. L’uso di eventuali protesi rimovibili, 
purché perfettamente ribasate, è permesso non prima che siano passate 
tre settimane dalla chirurgia.  
Dopo 3 mesi di guarigione, è stata effettuata una seconda procedura 
chirurgica: si è proceduto al sollevamento di un lembo muco-periostale 
per consentire l’accesso alla cresta alveolare, quindi sono state valutate 
nuovamente le misurazioni orizzontali e verticali. Il modello individuale 
è stato usato per ottenere una biopsia ossea che è stata trasferita 
direttamente in un mezzo specifico. Successivamente, è stato 
posizionato l’impianto (BT Evo, Biotec, Povolaro di Dueville, Vicenza, 
Italy). I pazienti hanno ricevuto la stessa terapia farmacologica dal 
momento della chirurgia iniziale. I prelievi ossei sono stati codificati e 
inviati al Laboratorio per l’analisi. 
Dopo 4 mesi, è stata testata la stabilità degli impianti e sono state prese 
impronte utilizzando polivinil silossano con un porta impronte 
67 
 
individuale di resina. Le ricostruzioni protesiche finali sono state 
cementate e i pazienti sono stati inseriti in un programma di igiene 
orale professionale con appuntamenti di richiamo ogni 3 mesi. Il follow-
up dei pazienti è continuato per 24 mesi dopo il posizionamento 
implantare ed è stato condotto da un esaminatore indipendente che 
lavorava in cieco. 
 
I parametri di valutazione sperimentale sono stati i seguenti:  
Guarigione e complicazioni biologiche a livello del sito estrattivo 
 Cambiamenti dimensionali nei siti del gruppo test e del gruppo 
controllo: le misurazioni cliniche sono state effettuate con l’ausilio 
di una dima individualizzata e con l’utilizzo dell’analisi 
volumetrica del modello di studio stesso. 
 Diametro e lunghezza degli impianti nei due gruppi 
 Successo/insuccesso implantare: dolore, edema, mobilità 
dell’impianto, livello osseo marginale perimplantare valutato 
tramite radiografie digitali endorali 




L’analisi dei dati è stata condotta tramite statistica descrittiva e per il 
confronto dei valori medi tra gruppi, al fine di valutare differenze 
statisticamente significative, è stato utilizzato il t-test a variabili 
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indipendenti. Il test Chi Quadrato di Pearson è stato usato, invece, per 
valutare le relazioni tra variabili. Il livello di significatività statistica è 
stato stabilito ad un valore di p<0.05. La stima del tasso di 
sopravvivenza implantare è basata sull’analisi di Kaplan-Meyer. Il tasso 
di sopravvivenza cumulativo (CSR) è la probabilità che l’impianto 
sopravviva almeno per un certo intervallo di tempo, all’interno del 
periodo di osservazione dello studio. Il tempo di fallimento per ogni 
impianto è definito come il tempo trascorso dal posizionamento alla 
data di fallimento. Nei casi in cui l’evento terminale non fosse raggiunto, 
si definisce il tempo di sopravvivenza come il tempo trascorso 
dall’inserimento implantare all’ultima visita. Per le valutazioni è stato 
utilizzato il software 6.1.2 per Windows. 
 
 
Procedure dello studio 
 
 
1° Visita. Valutazione pre-chirurgica. 
Il paziente è visitato per la valutazione e per il reclutamento. Al 
momento dell’inserimento nello studio, per completare la procedura, al 
paziente è stato sottoposto un consenso informato che dovrà firmare, 
dopo di che al paziente è stato assegnato un numero. Su uno specifico 
formulario case report sono state registrate le informazioni 
demografiche, mediche, odontoiatriche e le condizioni del sito designato 
per la chirurgia. Sono state, infine, prese delle impronte per la 
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fabbricazione di un modello che sarà utilizzato per le misurazioni 
cliniche dopo l’estrazione dentaria. 
 
 
2° Visita. Estrazione dentaria e procedura di innesto. 
Tutti gli interventi sono stati condotti con la medesima tecnica da un 
clinico calibrato. In seguito 
all’estrazione, l’alveolo è stato 
curettato e sono state effettuate le 
misurazioni cliniche. Il numero del 
dente estratto è stato registrato sul 
formulario case report. Sono state 
prese nuovamente delle impronte 
per ottenere un modello di studio al 
fine di valutare i cambiamenti volumetrici del sito estrattivo con l’ausilio 
di un sistema computerizzato. 
 
Al termine delle procedure estrattive, e solo ad allora, è stato rivelato il 
gruppo di appartenenza del paziente (studio o controllo). 
 
Per una corretta esecuzione di questo studio, è stato necessario 
assicurare la rimozione di tutti i frammenti radicolari, fibre e tessuti 
molli dall’alveolo prima dell’inserimento del materiale da innesto. Sono 
state utilizzate curettes o frese per la toilette dell’alveolo post-estrattivo. 
Figura 3. Esempio di misurazione clinica 
attraverso l'uso di una sonda millimetrata e 
dello stent individuale. 
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Le procedure utilizzate per ogni singolo paziente sono state 
documentate: metodi utilizzati per l’estrazione e necessità di curretage 
del sito estrattivo. 
 
La morfologia alveolare è stata classificata secondo la seguente 
classificazione [Joudzbalys et al. 2008 e 2010]: 
 
Il materiale da innesto è stato 
adoperato secondo le 
raccomandazioni del produttore e 
ogni sito estrattivo è stato trattato 
con il materiale da innesto 
previsto dallo schema di 
randomizzazione. Il materiale non 
è stato pressato eccessivamente. Per amalgamare il materiale da innesto 




Tipo I I tessuti molli vestibolari e la lamina ossea 
alveolare vestibolare sono a livelli normali rispetto 
alla giunzione amelo-cementizia dell’elemento 
dentario prima dell’estrazione e rimangono intatti 
dopo l’estrazione. 
Tipo II I tessuti molli vistibolari sono presenti ma la 
lamina ossea vestibolare è parzialmente mancante 
dopo l’estrazione. 
Tipo III I tessuti molli vestibolari e la lamina ossea 
vestibolare sono entrambi marcatamente ridotti 
dopo l’estrazione. 




L’uso della membrana di collagene è obbligatorio al fine di assicurare 
una ritenzione ottimale del materiale. A tal proposito, la membrana è 
stata adeguatamente 
modellata secondo le 
dimensioni dell’alveolo 
dentale e quindi 
adattata con le 
estremità spinte 
delicatamente al di sotto 
degli adiacenti tessuti 
molli. I margini mucosi 
sono stati fissati in situ, tramite suture. Le membrane in collagene sono 
rimaste esposte alla cavita’ orale con una guarigione per seconda 
intenzione. La rimozione delle suture è stata programmata dopo 10 
giorni. Le informazioni sui materiali utilizzati per il trattamento 
dell’alveolo che rimangono nel paziente e ogni altra procedura 
secondaria attuata nell’intervento sono documentate nel formulario 
case-report. 
 
Le prescrizioni post-chirurgiche sono state le medesime per tutti i 
pazienti selezionati nello studio. 
 
Per documentare le condizioni del sito trattato, sono state scattate 
alcune fotografie. 
Figura 5. Posizionamento della membrana e sutura. Da notare che non è 





La preparazione di splint occlusali di riposizionamento è essenziale per 
assicurare un opportuno allineamento del tubo radiogeno per le 
successive radiografie periapicali. Al fine di verificare la completa 
rimozione dell’elemento dentario dall’alveolo, è necessario effettuare una 
radiografia periapicale dopo l’estrazione.  
 
 
3° Visita. Valutazione della guarigione a 10 giorni 
 I pazienti si sono ripresentati alla clinica dove sono stati visitati e le 
suture sono state rimosse. A questo punto, si è proceduto alla 
valutazione della membrana, del suo corretto posizionamento e che non 
ci fosse fuoriuscita di materiale dall’alveolo.  
 
 
4° Visita. Valutazione della membrana a 1 mese 
È stata valutata la condizione della membrana e il tutto è stato 
registrato e documentato.  
Sono state rilevate impronte per la preparazione di modelli, utili per 







5° Visita. Posizionamento 
implantare (4° mese) 
Prima di posizionare 
l’impianto sono state 
effettuate le opportune 
verifiche della condizione 
del sito ricevente. Eventuali 
residui della membrana di 
collagene sono stati 
documentati.  
Anche in questo caso sono state rilevate delle impronte per la 
valutazione, tramite modelli, delle modificazioni volumetriche del sito 
estrattivo, sempre con l’ausilio del computer. 
Attraverso una sonda si è proceduto alla misurazione dello spessore 
della mucosa al centro della cresta, sul versante vestibolare (a distanza 
di 3mm dal centro) e sul versante linguale (a distanza di 3mm dal 
centro) del sito designato al posizionamento implantare. Tutti i valori 
sono espressi in millimetri. 
 
Figura 6. Guarigione a 4 mesi. 
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 Per l’inserimento 
dell’impianto è stato 
sollevato un lembo muco-
periostale e sono state 
compiute le misurazioni 
cliniche utilizzando lo splint 
chirurgico utilizzato nella 
prima fase operativa di 
estrazione dentale. Tutti gli 
interventi sono stati eseguiti 
mantenendo sterile 
l’impianto per tutta la 
durata della chirurgia. Il 
posizionamento è stato 
condotto con un manipolo a 
bassa velocità, alto torque e 
abbondante irrigazione. 
 
Nella preparazione del sito 
osteotomico, è stato 
Figura 8. Scollamento di un lembo a spessore totale per 
effettuare le misurazioni cliniche e per il posizionamento 
dell'impianto. 
Figura 7. Esempio di misurazione con una sonda 
millimetrata. 
Figura 9. Posizionamento dell'impianto. 
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prelevato un campione osseo con una fresa carotatrice e il materiale 
prelevato è stato conservato per l’analisi istologica. Le dimensioni 
sufficienti per l’analisi sono da 6 a 8mm.  
 
Le dimensioni dell’impianto sono a discrezione dell’operatore, tuttavia, 
le specifiche dell’impianto devono essere registrate.  Al termine delle 
procedure chirurgiche è necessario registrare la posizione del piattello 
implantare: Sup=sopracrestale, Cres=crestale, Sub=sottocrestale. È 
stata registrata, inoltre, l’eventuale necessità di ricorrere alla 
rigenerazione ossea guidata (GBR). 
 
Ulteriori fattori come torque finale, uso del cricchetto e quantità di 
rotazione applicata all’impianto saranno anch’essi registrati. 
 
 
6° Visita. Valutazione della guarigione a 1 settimana dal 
posizionamento implantare 
Si procede ad una valutazione dei siti chirurgici. Si registrano l’indice di 
placca, infiammazione gengivale, mobilità implantare, radiotrasparenze 
perimplantari e presenza di suppurazione. Si procede ad una 
valutazione della salute orale del paziente attraverso la compilazione 
degli indici di placca e gengivale. La protesizzazione finale è a 
discrezione dell’operatore e in accordo al piano di trattamento, entro sei 




Sempre a discrezione dell’operatore è stato possibile inserire un 
provvisorio. La protesizzazione non è avvenuta prima di quattro mesi 
dal posizionamento implantare nella mandibola e prima di sei mesi nel 
mascellare. Devono essere registrate le informazioni su composizione 
della protesi, inserimento, risultato, ancoraggio e abutment utilizzati. 
 
 
7°,8°, 9° Visita. Valutazione Clinica a 12, 18 e 24 mesi 
Sono state programmate valutazioni successive a intervalli di 6 mesi 
dopo la chirurgia implantare, per i successivi due anni. Ad ogni visita, 
abbiamo valutato l’impianto e il tessuto perimplantare. Inoltre, abbiamo 
effettuato una radiografia periapicale. I dati ottenuti vanno 
accuratamente registrati. Ancora una volta, si valutano e si registrano: 
infiammazione gengivale, indice 
di placca, mobilità implantare, 
radiotrasparenza perimplantare, 
suppurazione. Si e’ proceduto, 
quindi, alla valutazione della 
salute orale del paziente 
attraverso la compilazione degli 
indici di placca e gengivale. 
 
Figura 10. Protesizzazione finale. 
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In questa fase 
preliminare dello 
studio sono stati 
valutati 7 pazienti di di 
cui 4 maschi e 3 
femmine. Sono stati 
trattati 8 alveoli post-
estrattivi.  
Le estrazioni sono 
dovute per il 50% a 
carie destruente, per il 
25% a fratture, per il 
12,5% a fallimento della terapia endodontica e sempre per un 12,5% a 
malattia parodontale.  
In seguito all’estrazione, l’alveolo è stato curettato e sono state effettuate 














ottenere un modello di studio al fine di valutare i cambiamenti 
volumetrici del sito estrattivo con l’ausilio di un sistema computerizzato.  
La morfologia alveolare è stata classificata secondo la seguente 
classificazione [Joudzbalys et al. 2008 e 2010]: 
 
In tal senso, gli alveoli post-estrattivi sono risultati per il 62,5% di tipo I, 
per il 25% di tipo II e per il 12,5% di tipo III. La lista di distribuzione 
randomizzata ha assegnato al gruppo controllo pazienti con morfologia 
alveolare di tipo I e II in percentuali identiche (50%), mentre al gruppo 
test sono stati assegnati il 75% di alveoli di tipo I e il 25% di alveoli di 




Tipo I I tessuti molli vestibolari e la lamina ossea 
alveolare vestibolare sono a livelli normali rispetto 
alla giunzione amelo-cementizia dell’elemento 
dentario prima dell’estrazione e rimangono intatti 
dopo l’estrazione. 
Tipo II I tessuti molli vestibolari sono presenti ma la 
lamina ossea vestibolare è parzialmente mancante 
dopo l’estrazione. 
Tipo III I tessuti molli vestibolari e la lamina ossea 




Per le procedure di 
innesto ogni singolo 
paziente è stato assegnato 
al gruppo test (MP3) o al 
gruppo controllo (Apatos) 
secondo la lista di 
distribuzione casuale dei 
pazienti.  
Il materiale da innesto 
non è stato pressato eccessivamente. Per amalgamare il materiale è 
stato utilizzato il sangue del paziente come mezzo preferenziale. 
L’uso della membrana di collagene è obbligatorio al fine di assicurare 
una ritenzione ottimale 
del materiale. A tal 
proposito, la membrana 
è stata adeguatamente 
modellata secondo le 
dimensioni dell’alveolo 
dentale e quindi adattata 
con le estremità spinte 
delicatamente al di sotto 
degli adiacenti tessuti molli. I margini mucosi sono stati fissati in situ, 













Figura 13. Esposizione membrana gruppo test (MP3) 
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cavita’ orale con una guarigione per seconda intenzione. La rimozione 
delle suture è stata programmata dopo 10 giorni.  
Ad un mese dall’intervento chirurgico si è proceduto alla valutazione del 
processo di guarigione, dove sono stati valutati fattori come 
l’esposizione della membrana, fuoriuscita del materiale da innesto e 
suppurazione. La membrana è risultata esposta nel 50% dei siti trattati 
del gruppo test (MP3), mentre nel gruppo controllo tutti i siti hanno 
mostrato esposizione della membrana. Tuttavia, soltanto un sito con 
esposizione della membrana, appartenente al gruppo test, ha mostrato 
fuoriuscita di materiale. 
Infine nessun sito ha mostrato segni di suppurazione 
indipendentemente dal gruppo di appartenenza. 
 
Per quanto riguarda l’analisi dimensionale delle variabili considerate, è 
stata calcolata la media delle differenze tra le misurazioni effettuate al 
momento del posizionamento implantare (4 mesi)  e quelle effettuate al 


















BLW= variazione dell’ampiezza alveolare vestibolo-linguale/palatale (Buccal Lingual Width) 
BGT= variazione dello spessore gengivale vestibolare (Buccal Gingival Thickness) 
BGW= variazione dell’altezza gengivale vestibolare (Buccal Gingival Width) 
VDM= variazione della distanza verticale (corono apicale) misurata mesialmente, a livello 
dell’elemento dentario vicino 





MP3 (test) APATOS (controllo) T-TEST P-VALUE 
BLW 
 
-0,99mm -1,75mm 1,56 0,2 
BGT 
 
+0,5mm -0,75mm 2,23 0,1 
BGW 
 
+0,5mm +1,5mm -1,73 0,2 
VDM 
 
+0,5mm +2,0mm -2,32 0,1 
VDD 
 




Per ogni variabile è stata riportata la media delle differenze in 
corrispondenza del gruppo in cui sono state rilevate (MP3 o APATOS). 
Nelle ultime due colonne sono riportati i valori del test t di student e il 
p-value corrispondente con 6 gradi di libertà. 
Le misure negative nella tabella, in corrispondenza delle colonne test e 
controllo, indicano che sono stati osservati, a 4 mesi, valori inferiori a 
quelli registrati al momento dell’estrazione. 
Come possiamo notare dalla tabella abbiamo una perdita di dimensione 
ossea in senso vestibolo-linguale/palatale (BLW) sia nel gruppo test che 
nel gruppo controllo, mentre lo spessore gengivale vestibolare (BGT) 




Le restanti misurazioni mostrano un aumento costante dei propri valori, 
a 4 mesi, per tutte le misurazioni, come intuibile dal segno positivo 

























L’uso di impianti osteointegrati richiede la valutazione del volume osseo 
disponibile, dal momento che l’estrazione dentaria può portare ad 
un’entità di rimodellamento e riassorbimento osseo molto variabile. 
Quando si rende necessaria l’estrazione, devono essere valutate 
specifiche tecniche che possano aiutare il clinico a preservare il 
processo alveolare che ospita le radici, creando così una morfologia 
ideale del sito implantare. Questo è ancora più importante quando 
l’obiettivo è quello di evitare procedure di “bone augmentation” durante 
il posizionamento implantare.  
Secondo una revisione della letteratura, effettuata da Darby et al., dal 
1999 al 2008 sono stati pubblicati 135 studi inerenti tale argomento e 
di questi 37 sono stati attentamente esaminati dagli Autori al fine di 
valutare lo stato dell’arte e determinare le tecniche chirurgiche 
disponibili oltre che la capacità delle stesse di garantire un 
posizionamento efficace degli impianti[5]. Gli Autori affermano che i 
materiali utilizzati per la ridge preservation sono quelli utilizzati per la 
rigenerazione ossea guidata (GBR) o per la rigenerazione tissutale 
guidata (GTR) e in particolare più utilizzati sono l’osso omologo 
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demineralizzato liofilizzato (DFDBA) e osso minerale bovino 
deproteinizzato (DBBM), mentre una frequenza di utilizzo minore è stata 
riscontrata per materiali come osso autologo, idrossiapatite e solfato di 
calcio (CMC/CaS). Per quanto riguarda il posizionamento di membrane 
a livello del sito chirugico, il politetrafluoroetilene espanso (e-PFTE)[15,16] 
e il collagene[18] sembrano essere i materiali di elezione, per quanto 
siano state analizzate anche possibilità diverse come membrane di acido 
poliglicolico/polilattico[4,6], membrane derivate da titanio[7,8] e innesti di 
matrice dermica acellulare (ADMG)[9,10].  
Spugne di acido polilattico/poliglicolico[11] o di collagene, infine, sono 
state collocate da alcuni Autori all’interno dell’alveolo post-estrattivo, al 
fine di preservare la cresta alveolare. Sembrerebbe che il collagene 
agisca da carrier sia per la proteina 2 morfogenetica ossea umana 
ricombinante (rhBMP-2)[13] sia per il peptide sintetico P-15[14]. 
La scelta del materiale da utilizzare e la tecnica chirurgica, tuttavia, 
differiscono molto tra i vari Autori, tanto che in letteratura sono 
presenti studi di ridge preservation, le cui finalità vengono perseguite 
con modalità spesso molto dissimili. Per analizzare le principali 
metodiche ci serviamo ancora della revisione della letteratura di Darby 
et al[5]. Secondo i dati raccolti da tali Autori, la metodica più comune è 
rappresentata dall’inserimento di biomateriale, ricoperto poi da una 
membrana, all’interno dell’alveolo post-estrattivo, seguito 
dall’avanzamento di un lembo chirurgico al fine di ottenere una 
chiusura del lembo per prima intenzione[15,16]. Sempre molto comune è 
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l’inserimento dell’innesto e l’avanzamento di un lembo, senza però la 
presenza di membrane a copertura dell’innesto stesso[19,20], mentre la 
terza metodica più utilizzata sembra essere il posizionamento di una 
membrana sopra il sito estrattivo con copertura totale o parziale dei 
tessuti molli, senza però l’inserimento di nessun innesto[17,18,12]. Infine, 
gli Autori riportano altri metodi utilizzati, seppure con frequenza 
minore, come ad esempio il solo posizionamento dell’innesto, la sola 
copertura con membrana dell’innesto, la copertura dell’alveolo post-
estrattivo con la sola membrana o posizionamento del materiale e 
copertura con impacco chirurgico collagenico. In sintesi, lo scollamento 
di un lembo è stato praticato ogni qual volta si sia utilizzata una 
membrana di copertura, ma non per tutte le procedure attuate con 
biomateriali o collagene.  
I risultati di tali studi mostrano una significativa riduzione del 
riassorbimento osseo nei siti trattati con tecniche di ridge preservation 
rispetto ai siti lasciati guarire normalmente attraverso la formazione del 
coagulo ematico. In uno studio condotto su 10 pazienti trattati con 
tecniche di conservazione della cresta alveolare, Cardaropoli et al.[21] 
mostrarono una riduzione del volume osseo a 4 mesi dall’estrazione di 
circa il 15%. 
 
Dal nostro studio emerge che un certo grado di riduzione dell’ampiezza 
alveolare ossea, dopo l’estrazione, è inevitabile indipendentemente dal 
biomateriale utilizzato per la procedura di preservazione della cresta 
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ossea alveolare. Nel gruppo test e nel gruppo controllo, infatti, il 
riassorbimento orizzontale medio (BLW) è stato, rispettivamente, di 
0,99mm e di 1,75mm. Questo dato è in accordo con quanto riportato da 
Barone et al.[41], i quali confrontando la variazione di ampiezza ossea 
alveolare, in seguito ad estrazione dentaria, in soggetti lasciati guarire 
solamente attraverso la formazione del coagulo ematico (gruppo 
controllo) e soggetti trattati con osso suino cortico-midollare (MP3, 
gruppo test), hanno osservato un riassorbimento orizzontale medio di 
1,6mm nel gruppo test, mentre nel gruppo controllo il riassorbimento 
orizzontale medio si è attestato a 3,6mm. 
Risultati simili emergono anche dallo studio di Engler-Hamm et al.[42], i 
quali, confrontando le variazioni dimensionali dopo “ridge preservation” 
con e senza raggiungere una chiusura primaria del lembo chirurgico, 
verificarono un riassorbimento orizzontale medio di 3,42mm e di 
3,00mm rispettivamente nel gruppo test e nel gruppo controllo. 
Allo stesso modo Cardaropoli et al.[21], hanno registrato una riduzione 
media dell’ampiezza ossea di circa 2mm a 4 mesi dall’estrazione 
dell’elemento dentario, inserendo nell’alveolo post-estrattivo del 
particolato osseo eterologo.  
 
L’analisi dello spessore gengivale vestibolare (BGT) mostra risultati 
contrastanti nei due gruppi. Nel gruppo test, infatti, la differenza tra le 
misurazioni mostra un incremento di spessore gengivale a 4 mesi, 
mentre nel gruppo controllo tale variabile mostra una sensibile 
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diminuzione. Il perché di tale osservazione risulta difficile da spiegare 
anche per la mancanza di riferimenti in letteratura. Va sottolineato, 
inoltre, che la significatività statistica è piuttosto bassa dato il ristretto 
numero di pazienti risultati idonei per lo studio. Sono necessari ulteriori 
approfondimenti in tal senso, per escludere che tale evidenza sia dovuta 
alla differente percentuale di tipologia di alveolo post estrattivo presente 
nel gruppo controllo rispetto al gruppo test o per la differente tipologia 
parodontale dei pazienti distribuiti in tali gruppi. Un aumento del 
numero di pazienti potrebbe diminuire molto il rischio di incorrere in 
questo tipo di bias sperimentale. 
 
L’ampiezza di gengiva cheratinizzata vestibolare (BGW) si è dimostrata 
aumentata sia nel gruppo test che nel gruppo controllo, sebbene in 
quest’ultimo siano stati osservati i risultati migliori. Ciò significa che la 
linea muco-gengivale si è spostata più apicalmente in entrambi i gruppi. 
Questo risultato, in apparente contrasto con quanto rilevato da Engler-
Hamm et al.[42] e Barone et al.[41], in realtà è dovuto al fatto che non è 
stata ricercata una chiusura primaria dei tessuti molli sopra la 
membrana, ma al contrario si è lasciata esposta la membrana 
ricercando una chiusura per seconda intenzione dei tessuti molli. 
 
Infine, è risultata aumentata anche la distanza verticale misurata 
mesialmente e distalmente all’alveolo post-estrattivo, sia nel gruppo 
studio che nel gruppo controllo. Ciò significa che abbiamo avuto un 
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riassorbimento verticale del tessuto osseo, ma, come possiamo notare 
dal grafico proposto, 
tale riassorbimento è 
risultato 
significativamente 
maggiore nel gruppo 
studio rispetto al 
gruppo controllo.  
Questo dato è in 
parziale accordo con 
quanto visto da 
Barone et al.[43], i quali, confrontando la guarigione dell’alveolo post-
estrattivo trattato con innesto eterologo o al contrario lasciato guarire 
spontaneamente, hanno verificato una minore riduzione dell’altezza 
ossea nei versanti vestibolari e linguali del gruppo test, senza peraltro 
trovare differenze statisticamente significative riguardo all’altezza ossea, 
















Figura 14. Confronto tra le medie delle differenze, a 4 mesi 
dall'estrazione e al momento dell'estrazione, misurate nel gruppo test e 









Da questo studio preliminare non possiamo trarre conclusioni assolute. 
È però da sottolineare, come l’osso suino cortico-midollare collagenato a 
più rapido riassorbimento abbia mostrato al momento risultati migliori 
in termini di mantenimento delle dimensioni ossee alveolari, rispetto 
all’osso suino corticale non collagenato a più lento riassorbimento. I 
risultati maggiormente significativi, tenendo presente la numerosità del 
campione, sono stati osservati nel mantenimento dell’altezza ossea sui 
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